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Dem Verfasser danke ich die Erlaubniss, dem vorliegenden 
Buche einige Worte der BegrQssung und Einleitung mit auf seinen 
Weg zu geben. Als ich vor wenigen Jahren den Versuch machte, 
das, was die operative Chirurgie in der Behandlung von Hirn- 
krankheiten geleistet hatte, zusammenzufassen, war das betreffende 
Gebiet nur wenig angebaut. Heute bezeugt es überall den Fleiss 
und die fortschreitende Vertiefung der Chirurgen in anatomisch- 
physiologischen Fragen. Die Aufgaben sind gewachsen, die Indi- 
cationen im Lichte einer wissenschaftlichen Kritik gereift und ge- 
läutert worden und die Errungenschaften wenigstens auf einem 
Gebiete, dem der Behandlung durch Ohrenkrankheiten erzeugter 
Hirnabscesse, geradezu glänzende. Das beweisen die nachfolgenden 
Blätter. Was das Buch enthält, fördert sehr wesentlich unsere 
Kenntniss dieser Hirnabscesse. Kaum ist heute in der praktischen 
Chirurgie eine Frage aufgeworfen, so findet sie auch ihre Antwort, 
denn in gleicher Weise arbeitet an ihr der Arzt am Mississippi 
und am Main. Es ist die nämliche naturwissenschaftliche Methode, 
welche die Aerzte durchdrungen hat, und die Schnelligkeit 
der Mittheilungen trägt das, was der eine errungen, sofort auch 
dem anderen zu. Neben der eigenen Erfahrung bietet sich so 
dem sammelnden und sichtenden Schriftsteller augenblicklich die 
der gesammten medicinischen Welt. 

Je mehr der Specialarzt sein Fach beherrscht, desto mehr 
drängt es ihn, die Beziehungen desselben zur Gesammtmedicin zu 
pflegen. Ursprünglich haben der Technik wegen die Specialfächer 
von dem gemeinsamen Stamme sich abgezweigt. Je mehr sie sich 
aber entwickelten, desto enger schlössen sie sich wieder an den 
Stamm. Was die vervollkommneten Methoden der Untersuchung 



und BehandluDg hier Neues erwerben Hessen, brachten sie dem 
Mutterboden zurück und gewannen dadurch neue Triebe und 
Impulse von diesem. Der Ohrenarzt ist wieder Chirurg geworden, 
wie er einst aus dem Schoosse der Chirurgie hervorging. Das 
zeigt diese neueste Bearbeitung der Folgen von Eiterungen im 
Mittelohre in schönster Weise Von allgemein anatomisch-physio- 
logischer Grundlage geht sie aus und mit der Empfehlung einer 
Operation, die nur möglich ist durch die Ausnützung aller chirurgi- 
schen Erfahrungen, die bei der Eröffnung des Schädels gemacht 
und gewonnen worden sind, endet sie. Der Vorwurf der Specialisten 
steht mitten wieder im Wissen und Können des Arztes, welcher 
der ungetheilten und untheilbaren Medicin sich widmet. Es hat 
mich bei dem Durchlesen der Druckbogen aufrichtig gefreut, diesen 
Entwicklungsgang des Specialarztes verfolgen zu dürfen. 

Die Hirnchirurgie hat ja noch andere Aufgaben als die Be- 
handlung des otitischen Hirnabscesses. Allein keine ist für den 
unmittelbaren Erfolg, die schnelle, sichere und bleibende Heilung 
des Kranken so wichtig, wie diese. Es ist daher ein grosses Ver- 
dienst, das der Verfasser sich durch seine mühevolle Arbeit er- 
worben hat. Der praktische Arzt, der vor die lebenswichtige Ent- 
scheidung gerade bei den hier bearbeiteten Krankheiten uner- 
wartet und plötzlich gestellt werden kann, wird es ihm danken, 
dass er in klar übersichtlicher und doch auch gründlich - aus- 
führlicher Weise sich in dem, hiermit warm empfohlenen, Bnche 
Orientiren kann. 

Berlin, im November 1893. 



Vorwort des Verfassers. 



In dem vorliegenden Buche habe ich versucht, den gegen- 
wärtigen Stand unserer Kenntnisse von den otitischeu Krankheiten 
des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter ausführlich und kritisch 
darzulegen. 

Die vorhandenen Bearbeitungen dieses Gegenstandes sind theils 
von dem raschen Fortschritte der Wissenschaft überholt worden, 
theils genügen sie nicht den Bedürfnissen des Chirurgen, der nur 
da schwere Eingriffe wagen will, wo all das zutrifft, was für die 
Diagnose maassgebend ist, und wo die besten Aussichten für das 
Gelingen der Operation gegeben sind. 

Bei meiner Arbeit erfreute ich mich werthvoUer Unterstützung. 
Die Herrn Professor Dr. Sah Hin Bern, Dr. L.Rehn undDr.Pinner 
in Frankfurt a. M. haben mir vortreffliche Beobachtungen zur 
Veröffentlichung überlassen. Herr Dr. Jansen in Berlin gestattete 
mir die Benutzung mehrerer Arbeiten, bevor dieselben im Drucke 
erschienen waren, und Herr Dr. Newton Pitt in London gab 
mir über wichtige Fragen bereitwilligst briefliche Auskunft. Allen 
diesen Herrn bin ich zu grossem Danke verpflichtet. 

Sollten mir bemerkenswerthe Beobachtungen Anderer ent- 
gangen sein, so wird das der Umfang der zu bewältigenden 
Literatur, die überdies an den verschiedensten und oft sehr ent- 
legenen Orten zerstreut ist, entschuldigen. Den Herrn CoUegen 
werde ich für betreffende Hinweise dankbar sein. 

Frankfurt a. M., im November 1893. 



Inhalt. 



Allgemeiner Theil. g^^^ 

I. Statistik 1 

II. Anatomische Verhältnisse, welche den Uebergang von Eiterungen 
aus dem Schläfenbeine in die Schädelhöhle ermöglichen .... 7 

III. Arten der primären Erkrankungen im Ohre und im Schläfenbeine, 
welche intracranielle Eiterungen hervorrufen können 18 

IV. Einfluss der Localisation der primären Erkrankungen im Schläfen- 
beine auf die Localisation der verschiedenen intracraniellen Com- 
plicationen 19 

V. Mechanik oder Infection 21 

VI Prophylaxe der otitischen Hirnkrankheiten 23 

Specieller Theil. 

I. Die eitrige Entzündung an der Aussenfläche der harten Hirnhaut 

und der extradurale Abscess 25 

II. Die otitische Leptomeningitis purulenta 35 

III. Tuberculöse Meningitis und Hirntuberkel bei Tuberculose des Ohres 

und des Schläfenbeines 44 

IV. Phlebitis und Thrombose der Sinus durae matris und der Vena 
jugularis 45 

V. Sinusthrombose in Folge von Marasmus und von Oompression des 

Sinus neben Ohreiterung 77 

VI. Die otitische Pyämie ohne Sinusphlebitis 78 

VII. Der otitische Hirnabscess 83 

VIII. Hirnembolie in Folge von Thrombose der Carotis bei Mittelohr- 
eiterung und Schläfenbeincaries 151 



♦<»• 



Allgemeiner Theil. 



I. Statistik. 

1. Häufigkeit der Todesfälle in Folge von Ohreiterungen im Vergleiche 

mit der Zahl aller Todesfälle. 

lieber die Häufigkeit! der Todesfälle durch intracranielle Com- 
plicationen von Eiterungen im Ohre und Schläfenbeine kann nur 
die Statistik grosser Krankenhäuser Auskunft geben, in welchen 
Kranke jeder Art und jeden Alters Aufnahme finden und alle 
Leichen sorgfältig secirt werden 

Wo keine Sectionen gemacht werden, gerathen viele hierher gehörige 
Fälle in die Rubriken Eklampsia infantum, Nervenfieber, Marasmus etc. — 
ganz abgesehen von denen, welche mit den entsprechenden Erkrankungen aus 
anderen Ursachen (traumatischer, tuberculöser Meningitis; traumatischem, 
pyämischem, pulmonalem Hirnabscess; marantischer Sinusthrombose ; Pyaemie 
der verschiedensten Genese) unterschiedlos zusammen geworfen werden. 

Den nothwendigen Anforderungen scheint zur Zeit am besten 
die Statistik von Pitt^) zu genügen. 

Pitt fand bei 9000 aufeinander folgenden Sectionen 
in Guy's Hospital in den Jahren 1869—1888 57 Todesfälle 
durch Ohreiterung. Es kam also 1 solcher auf 158 
Sectionen. 

Aehnliche Ergebnisse weist eine Statistik von Barker^) auf. 
In drei (anderen) Londoner Spitälern starben in 12 Jahren 8028 
Kranke. Bei 45 davon war die tödtliche Erkrankung durch 
ein Ohrenleiden verursacht. In dem betreffenden Zeiträume 

*) Goulstonian lectures on some cerebral lesions. British medical Journal 
1890, Vol. I. p. 643, 771, 827. 

^) Hunterian lectures on intracranial inflammations startiug in the tem- 
poral bone, their complications and treatment. Illustrated medical news. 
London 1889. 

1 
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wurden jedoch mehrere otitische Gehimerkrankungen in den 
gleichen Spitälern erfolgreich operirt. Wären diese ebenfalls ge- 
storben, so käme das Verhältniss der Todesfälle durch Ohreiterung 
dem von Pitt gefundenen sehr nahe. 

2. Häufigkeit der Todesfälle in Folge von Ohrkrankheiten im Ver- 
hältniss zur Zahl alier Ohrenkranken. 

Die Statistik, welche Bürkner*) nach den Angaben vieler 
Autoren zusammengestellt hat, ergibt 104 Todesfälle unter 33,017 
Ohrenkranken jeder Art, also 0,3% derselben. 

RandalP) hatte unter 5000 Ohrenkranken 15 Todesfälle, also 
ebenfalls 0,3%. 

3. IHäufigkeit der Todesfälle im Verhältniss zur Zahl der Ohreiterungen. 

Bezold^) zählt auf 325 chronische Mittelohreiterungen 7 
Todesfälle. Davon betreffen aber 3 Fälle Phthisiker, die an ihrer 
Phthisis starben. Es bleiben also 4 Todesfälle an otitischen Er- 
krankungen, d. h. ca. 1,2 ^/o. 

Nach Chauvel*) kamen auf 1137 eitrige Mittelohrentzün- 
dungen: 1 Meningitis, 2 Gehirnabscesse, 2 Sinusphlebitiden und 
5 Pyaemien. 

Nach Schwarze*) kamen im preussischen Heere auf 8425 
Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres 30 Todesfälle 
= 0,35 7o. 

Bark er (1. c.) macht mit Recht geltend, dass hier die Zahlen, 
welche aus der Praxis von Ohrenärzten stammen, weit hinter der 
Wirklichkeit zurückbleiben, da viele schwere Fälle nicht in die 
Ohrenpoliklinik, sondern direct in nicht specialistische Hospital- 
abtheilungen kommen. Er zählt desshalb das Material des Uni- 
versity College Hospital und der daselbst poliklinisch behandelten 
Ohrenkranken zusammen und findet so auf 820 akute und 
chronische Ohreiterungen aus den Jahren 1877 — 1888 
etwa 2V2% Todesfälle. 

») Archiv für Ohrenheilkunde 20, 81, Tabelle 5. 
«) Transact. Americ. Otol. Soc. Vol. V, Part. 1, p. 101. 
*) Archiv für Ohrenheilkunde 21, 221. 
*) Mercredi m6d. 1892 No. 27. 

*) 28 Fälle tödtlicher Ohrenerkrankungen. Deutsche militärärztl. Zeit- 
schrift, 1890. 



4. Relative Häufigkeit der verschiedenen otitischen Hirnitrankheitan 
unter einander. 
Hierfür sind die Angaben der Ohrenärzte brauchbar, da diesen 
die verschiedenen Folgekranliheiten von Ohreiterungen unter 
gleichen Verhältnissen und in gleicher Weise zngehen. Denselben 
Werth haben die Sectionaberiehte grosser allgemeiner Kranken- 
häuser. 

Ich habe alle zur Section gekommenen Fälle zusammenge- 
zogen, die im Archiv für Ohrenheilkunde, Band 1 bis 30, und in 
der Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Band 1 bis 23, Heft 1 ver- 
öffentlicht sind. Nach der Hanpterkraukung geordnet, sind es: 
Sinusphlebitis und Pyaeraie . , 41 Fülle 

Hirnabscess 43 „ 

Uncomplieirte Meningitis ... 31 „ 
115 Falle. 
Bei diesen 115 Sectionen fanden sich im Ganzen TiO Abscesse 
und 52 Sinuserkrankungen. 

Mit diesem Verhältnisse stimmen ungefähr die Angaben von 
Pitt, der unter 9000 aufeinanderfolgenden Sectionen fand : 
otitische Hirnabscesse 18 Fälle, otitiscbe Sinuserkrankungen 22 
Falle, otitische Meningitis 25 Falle, wovon jedoch nur 15 Fälle 
zu zählen sind, da die übrigen lU Meningitiden nicht selbständige 
Krankheiten waren, sondern nur die schon gezählten Hirnab 
und Sinusphlebitiden complicirten. 



5. Häufigkeit der otitischen Hirnkrankheiten im Vergleiche zu den 
entsprechenden Erkrankungen nicht otitischen Ursprungs. 

Die Frage, der wievielte Theil aller Hirnabscesse, Sinus- 
erkrankungen und Meningitiden durch Ohreitenmgen verursacht 
sei, ist vielfach erörtert und sehr verschieden beantwortet worden. 
Die Ohrenärzte, welche nur die otitischen Hirnkrankheiten sehen, 
geben zu grosse Zahlen an. So soll nach Schwartze') und nach 
Barr*) wohl die Hälfte alier Hirnabscesse otitischen Ursprungs 
sein. Aus der Literatur gesammelte Fälle, wie sie z. B. Lebert. 
und in neuester Zeit Gowers^) zusammenstellen, lassen ebenfalls 



') Die chirurgischen Krankheiten des Ohres, S. 401. 
«) Brit. med. Journ. April 2, 1887. 
^) Nervenkrankheiten, Bd. II. 



das richtige Verlillltniss nicht erkennen, weil die gleichnamigen Er- 
krankungen verschiedenen Ursprungs zu allen Zeiten verschiedenes 
Interesse erregt haben und desshalb von den einen mehr, von 
den anderen weniger Fälle veröffenthcht worden sind. 

Allein beweisend ist desshalb auch hier die Seetionsstatistik 
allgemeiner Krankenhäuser, wie sie Pitt geliefert hat. 

a) Hirnabscess. 
Unter 9000 Sectionen fand Pitt öGmal Hirnabscesse, die sich 
ätiologisch folgendermassen vertheilen: 

Krankheiten des Ohrs und Schlftfenbeins ... 18 mal 
„ anderer Schädelknochen .... 8 „ 

Trauma 9 „ 

Pyaemie 9 „ 

I.ungenk rankheiten ... 8 „ 

S s Unbekannte Ursache i „ 

56 
Demnach ist etwas weniger als der dritte Theil 
aller Fälle von Hirnabscess otitisehen Ursprungs. 

b) Sinusphlebitis und Thrombose. 
Bei 44 Fallen war die Ursache : 

Krankheiten des Ohrs und Schläfenbeins 22 mal 

Andere Eiterungen in der Nahe der Sinus, tieschwiilste, 

Pyaemie 4 „ 

Carbunkel 3 „ 

Trauma 7 „ 

Schwächende Krankheiten 8 „ 

~ 44 ' 
Hierbei sind die einfachen Thrombosen, wie sie durch 
schwächende Krankheiten, Geschwulstdruck etc. entstehen, nicht 
von den phlebitischen getrennt. Ziehen wir sie ab, so ergibt sich, 
dass beinahe zwei Drittel der Sinusphlebitiden durch 
Krankheiten des Ohrs und Schläfenbeins entstehen. 

c) Meningitis. 
Pitt macht keine Angaben über die relative Häufigkeit der 
verschiedenen Meningitiden. Auf meine Anfrage theilte er mir 
jedoch mit, dass unter den 9Ü00 Sectionen ausser den 25 otitisehen 
(wovon 15 uncomplicirt waren s. o.) 162 tuberculöse Meningitiden 



und 133 Meniiigitideii aus verschiedenen Ursachen (einsehliessUcli 
Lues) vorkamen. Daraus geht jedenfalls hervor, dass die oti- 
tisehe Meningitis im Vergleiche zu anderen Menin- 
gitiden selten vorkommt. 

6, Geschlechtsunterschiede. 

Die Betheiligung beider Geschlechter bei den otitischen Hirn- 
krankheiten verhalt sich ahnlich wie bei den ursächlichen Er- 
krankungen des Ohrs und Schläfenbeins. 

Nach Bürkner^) kommen vor: 
acute Ohreiterungen beim männl. Geschl. in öT^/o, beim weibl. in 437o, 
chronische „ » » « ;, 60% „ „ „ 40%. 

Von 204 operirten Erkrankungen des Warzenfortsatzes, welche 
ich aus eigener Praxis und aus der Literatur gesammelt habe, 
betrafen 136 das mannliche, 68 das weibliche Geschlecht. Bei 
Mannern war also diese Erkrankung doppelt so häufig, als bei 
Weibern. 

Das gleiche Verhältniss findet sich nach Hessler beim extra- 
duraleu otitischen Abscesse^) und nach meiner Statistik-'') beim 
Abscesse in der Hirnsubstanz. Ich fand: 

Grosshirnabscess : Manner 43, Weiber 18 

Kleinhirnabscess : „ 18, „ 12 

Männer 61, Weiber 30 

Otitische Leptomeningitis fand sich nach Hessler*) unter 107 
Fallen 69mal bei Mannern und 38raai bei Weibern. 

Unter 17 Fällen von Sinuserkrankung, welche Lebert^) ge- 
sammelt hat, betrafen 14 das männliche Geschlecht. Nach Hessler's 
Statistik fl c.) kamen 55 Falle auf das männliche, 15 auf das 
weibliche Geschlecht. 

7 Altersunterschiede. 

Die Häufigkeit der otitischen Hirokrankheiten in den 
einzelnen Altersstufen ist zunächst abhangig von dem Vorkommen 
der ursacbltchen Ohr- und Schläfenbein-Krankheiten in den ver- 
schiedenen Lebensaltern. Leider besitzen wir hierüber noch keine 
brauchbare Statistik, denn, abgesehen von den geringen Zahlen 
der vorliegenden Angaben, hat kein Beobachter die enorme Ver- 

') Verb. a. X. intern, med. Cöngr, Bd. IV. 
») Archiv för Ohren heil Ininde 33, 81 ') Ebenda, 29, 15. 
») Schwartze'8 Hu,ndbui:li der Obrenheilkundo, Bd. II. 
») Virohöw's Archiv, Bd. 9. 
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acliiedenheit der Zabl der Lebenden in den einzelnen Altersatnfen 
berücksichtigt. Wenn z. B aus Bürisner's Angaben') hervor- 
geht, dass von seinen Kranken mit Obreiterung {acut + chronisch) 
36"/o Erwachsene und 134% Kinder waren, so erscheint die Dis- 
position der Kinder für diese Erkrankung grösser als sie in der 
That ist. Es muss dabei berücksichtigt werden, dass die Zahl der 
Lebenden in den ersten Deeennien viel grösser ist als in den 
späteren Altersstufen, und dass deshalb ceteris paribus mehr 
Kranke auf das erste IJecennium kommen müssen als auf jedes 
spätere. 

Früher hftt man diia Vorkommen von Oljreiterungeu bei Neugeborenen 
und SängUugen für ganz besonders häufig gelialten, weil man bei Sectiooen 
nicht selten in den Paukenbüblen Eiter oder eine oitcrähnliche Schmiere fand, 
(du Verney, von Tröltach, Kutacharianz). Ein Theil dieser Kinder 
mag, wie Haug') anuimmt, eine gonorrhoiache Otitis gehabt haben. Meist 
handelte es sich jednub nm Aic in physiologischer Rückbildung begriffeno 
Sülze, welche heim Fütua und beim Neugehorenen die Paukenhühle ausfüllt 
(Zaufttl), und, wie Oradenigo und Penzo mittels bakteriologi seh er Unter- 
suchungen gezeigt haben, nur scheinbar Entzündungaproducte, iu Wtrklichkiiit 
das Hesnltat einer sehr raach eingetretenen ]iostmortalen Fäulniss darstellen. 
Diese Untersuchungen ignorirend hat Hessler'') ni^ncrdiugs wieder in den 
Leicheneracheinungen entzündliche Vorgänge gesehen und hehaoptet, dass 
wegen der Häufigkeit dieser AfFectlon die ütitische Meniugitis bei Kindern 
fiel häuSger sein mässe als die Statistik zeige. 

246 von mir gesammelte Falle von otitischen Hirnkrankheiten 
vertheilen sich auf die Altersstufen folgendermassen : 
Alter. Zahl der Filüe. In 'W 



0—10 Jahi'e 


44 


17,88 


11-20 , 


73 


29,66 


21-30 , 


70 


28,45 


31-40 , 


30 


12,19 


über 40 , 


29 


11,81 



246 100,00 

Hieraus geht hervor, dasa die zur Section kommenden Fälle 
grtisstentheils im Alter von 11—30 Jahren gestorben sind. Schon 
im 4. Decennium ist die Abnahme stark und jenseits des 4U, Jahres 
werden die Fälle sehr selten. 



') Verh. dea S. intern, med. Congresses zu Berlin, 
*) Die Kränkelten des Ohres in ihren Beziehungen zu den Allgemein 
erkrankungen, 1893. 

") Schwartze's Handbuch 11, 619. 



Die Zahl der im Alter von bis 10 Jaliien Verstorbenen ist 
crheblicli geringer als in den beiden folgenden Decennien. 

Um nun wenigstens ungefähr eine Vorstellung von der Häufig- 
keit der Todesfalle durch Ohrkrankheiten in den verschiedenen 
Lebensaltern zu gewinnen, legen wir einige Zahlen aus der 
„Preussischen Statistik" (Bd. 89 und 96) für das Jahr 1S85 zu 
Grund, und erhalten mit Berücksichtigung des Pitt 'sehen Ver- 
hältnisses (s. S. 1) und den für die einzelnen Decennien ge- 
wonnenen Procentzahlen folgendes Ergebnisa: 





Lebende. 


Todes- 
fälle im 
Ganzen. 


Wahrscheinl, Häufigkeit d. Todea- 
fällö ftn otitiscli.Hirukranklieiten 




im 


aufiQ,0OÜ 


auf UM 






Qunzen 


Lebende 


Todesfülle. 


über 0-10 


7,110,635 


371,323 


811 


1.14 


0.22 


10-20 


6,726,644 


26,130 


1,346 


2.35 


5.15 


20-30 


4,626,908 


33,616 


1,291 


2.79 


3.85 


30—40 


3,596,465 


38,269 


653 


1.63 


1.44 


über 40 


7,456,231 


247,621 


536 


0.72 


0.21 


ohne Angabe 


2,527 












28,318,470 


716,859 


4,537 







Natflrlich sind diese Zalileu keineswegs sicher, weil das der liecliuaug 
zu Grande liegende Pitt'sohc Verhältniss und meine Altersatatistik auf 
einer geringen Anzahl von Fällen beruhen. Es sollte aber der Wog gezeigt 
werden, uuf dem mnn einmitl mit giüssercn Zahlen sichere Ergebnisse be- 
kommen kann. 



II. Anatoniisclie Verhältnisse, welche den Uebergang von 

Eiterungen ans dem Schläfenbeine in die Schädelhöhle 

ermöglichen. 

Die Eiterungen im Schläfenbeine, welche Hirnkrankheiten 
herbeiführen, sitzen oder beginnen wenigstens in der Paukenhöhle 
und in den pneumatischen und diploetischen Hohlräumen des 
Schläfenbeins. 

Von hier aus gelangt der Eiter, theils auf vorhandenen Wegen, 
theils durch krankhafte Zerstörung trennender Knochenwände in 
die Schadelhöhle. 



1. Paukenhöhle. 

Betraclitet man die Gesammtform der Paukenhöhle als ein aehi" 
niedriges vierseitiges Prisma, dessen breite GrEndflachen senkrecht 
gestellt sind und der inneren und der äusseren Wand entsprechen, 
so stellen die Seiten die vordere, obere, hintere und untere Wand 
dar. Fünf dieser sechs Wände bieten dem in der 
Paukenhöhle eingeschlossenen Eiter die Möglich- 
keit des directen oder indirecten Vordringens in 
die Schädelhöhle. Nur die laterale Wand, welche vorzugs- 
weise durch das Trommelfell gebildet wird, kommt hier nicht in 
Betracht. 

a) Obere Wand. 

Sie bildet das Dach der Paukenhöhle (Tegmen 
tympani) und zugleich einen Theil des Bodens der 
mittleren Schadelgrube, und besteht aus dem eigentlichen 
Tegmen tympani, welches dem Felsenbeine angehört, und einem 
schmalen Theile des Os squamosum. 

Beim Neugeborenen findet man zwischen diesen beiden Knochen 
im Dache der Paukenhöhle eine Spalte (Fissura petroso- 
squamosa), die sich nach hinten auch auf das Dach des Antrura 
mastoideum erstreckt. Durch sie zieht ein Fortsatz der Dura, 
welcher eine Verbindung zmschen der Auskleidung der Pauken- 
und der Schadelböhle herstellt und feine Zweige aus der Arteria 
meningea media enthalt, die sich an der oberen Wand der Pauken- 
höhle verbreiten. 

In Folge dessen findet maa bei Hyperämien des Mittelobres auch die 
Gefässe des benachbarten Dura-Abscbnittea stark gefüllt. 

Schon im 5. Lebensmonate wird diese Spalte durch das 
Wachsthum der an der Bildung des Tegmen tympani betheiligten 
Knochenfortsatze von der Paukenhöhle abgeschnitten. Im spateren 
Alter besteht statt der Spalte nur noch ehie Naht, Sutura 
petroso-squamosa. 

Die Bedeutung der die Fissur ausfüllenden Bindegewebszüge füi die 
Fortleitang einer Eiterung vom Ohre auf den Scbädelinlialt scheint nicht sehr 
grosa zn sein, denn bei Säuglingen, bei denen die Fissur weit klafft, finlen 
wir utitische intracranielle Eiterungen aelteoer als bei Erwachsenen, bei denen 
die Spalte geschlossen ist. 

Die Dicke des knöchernen Daches der Paukenhöhle ist sehr 
verschieden, am geringsten in der Regel über dem Recessus epi- 
tympanicus. Hier ist das Tegmen oft nur papierdünu, durch- 



scheinend, und zeigt nicht selten Lücken („spontane Dehis- 
eenzen/ nach Bürckner bei 76ö Schädeln 167 mal, nach 
meinen Untersuchungen unter 2(9 Schadein 18 mal)'). In 
anderen Fällen, wie ich gezeigt habe namentlich bei Dolichoce- 
phalen*), erreicht das Paukenhöhlendach eine Dicke bis zu mehreren 
Millimetern. Es enthalt dann lufthaltige Hohlräume, welche eben- 
falls Dehiscenzen aufweisen können. 

Auch die Gefahr der Propngatioo einer Paukenhöhlen ei terong durch 
])rät'urmirte Lücken im Tegineu tympani ist nhprschStzt worden. Die Literatur 
kennt nnr ganz Tereiiizelte Fälle davon. Hingegen führt die cariöae Zer- 
störnng des Daches der Pankenhöhle sthr hänflg zu Muiilngitis und Hirn- 
abscess. 

b) Untere Wand. 
Sie bildet zugleich das Dach für die Fossa jugularis und 
scheidet also die Paukenhöhle von dem Bulbus venae 
jugularis. Beim Neugeborenen ist sie in der Regel ein dünnes, 
durchscheinendes Blättchen, beim Erwachsenen ist ihre Stärke 
abhängig von der wechselnden Grösse und Gestalt der Fossa 
jugularis. 

Diese fand ich») an 449 SchSdeln in 583°/u der Fälle rechts, in '2i,Wlo 
linka weiter und tiefer, und in 18,9"/« beiderseitK gleich {vgl. S. 17). 

Ist die Knochenwand zwischen Pauke und Drosseladergrube 
dick, so enthält sie oft zahlreiche, nach Bezold's Corrosions- 
anatomie lufthaltige Hohlräume, deren durch Querleistchen ge- 
trennte OefFnungen dem Paukenhöhlenboden ein gerifftes Aussehen 
geben. Ist die Wand dünn, so fehlen diese Zellen theilweiae oder 
ganz und die Fossa jugularis kann sich so gegen die Paukenhöhle 
andrängen, dass die dünne Zwischenwand blasenartig in die Pauken- 
höhle hineinragt. Nicht selten enthält sie Lücken von oft beträcht- 
licher Grösse, sodass die Schleimhaut der Paukenhöhle dem Bulbus 
venae jugularis direct anliegt. 

An 149 Schädeln fand ich (1. o.) solche Lücken 30 mal, darunter ent- 
sprechend der durchschnittlich grösseren Weile und Tiefe der rechten Drossel- 
adergrube, 23 mal auf der rechten Seite. 

Bestehen solche Dehiscenzen, so kann die Jugularis bei der Paraceutcso 
dea Trommolfella leicht nugeatuchen werden. Dicaca uuangeuchtnu Ereignisa 



') Archiv für Ohrenheilkunde 2S, 169. 

<) Ebenda und Zeitschrift für Ohrenheilkunde 22, läT. 

■) Archiv für Ohrenheilkunde 30, 236. 
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ist liis ji;Ut 4 mal vorgekommen, und zwar immer auf der rechten Seite.' 
In Briegur'K Fall inliclrte das Exsudat der Paukcnhühlo dio Blutbabn nnd 
63 kam znr Pyaemie. 

Wahrscheinlich entatßht Phlebitis der .lagularis hänflger, als die spärliche 
CasQiatiit vermuthen lässt, durch Erkrankung eines abnürm dflnnen Pauken- 
hOhlcnbodens oder durch Vermittelung von Dehiscenzen in demselben. Mancher 
derartige Fall mag unerkannt bleiben, da der Boden der Paukenhöhle und 
die Fosäa jugularis bei den 9ectionen selten untersucht werden. Hierher 
gehilrigo Fülle sind beobachtet von Holst,') Bürknur,^) Jacobson.*) 

c) Vordere Wand. 
Hier tritt die Carotis nahe an die Paukenhöhle heran. 
Durch die Kiiochenwand, welche den Canalia caroticus von der 
Paukenhöhle trennt, ziehen ein oder zwei feine Canale (Canaliculi 
carotico-tymjianici). Durch diese erhalt ein Theil der Pauken- 
höhienschleimhaut ernährende Gefasse direct vom Stamme der 
Carotis. Ferner treten auf dem gleichen Wege kleine Venen aus 
der Paukenliöhle zu dem die Carotis innerhalb ihres Canales um- 
gebenden venösen Getieehte, welches mit dem Sinus cavernosus 
in Verbindung steht (Rektorzik). — In manchen Fällen ist die 
Knochenwand zwischen Carotis und Paukenhöhle papierdilim. Dann 
weist sie statt der Gefässcanale Gefäaslöcher auf. Nicht selten 
linden sich in ihr kleine, mitunter auch sehr grosse Lücken 
(spontane Dehiscenzen), in deren ganzer Ausdehnung die Carotis- 
waud der Paukenböhlenschleimhaut anhegt. Ich habe an zwei 
Schädeln solche Lücken gefunden, die so gross sind und so liegen, 
dasa sie die MögUchkeit einer Carotisverletznng bei der Paracentese 
des Trommelfells deutlich erkennen lassen.') 

Was über die Fortleitung von Eiterungen der Paukenhühlo durch den 
carotischen Canal bekannt ist, habe ich°) zusammengestellt. Es soll bei Be- 
sprechung der Verbrcitaug tuberculöser Processe von der Paukenbüble auf 
den Schaden in halt, bei der Phlebitis des Sinns cavernosus und bei der Hitn- 
embolie nach Otitis media angeführt werden. 

Urbau tscbitach') fand au einigen Schläfenbeinen an der vorderen 
Paukcoh 3hl en wand, in der isUhe des Ostium tympauicDiu tubne eine Knochen- 



I 



183; Soligmann, 2. Vera. 
Pathologie und Therapie der 



') Archiv für Ohrenheilkunde 39, 234; 
der Deutschen Otol. QeseUgcbnft; Brieger, 
Sinus ihtombosen. Diss. Wtirzburg 1892. 

') Froriep, Notizen, 11, 138. 

=) Archiv für Ohrenheilkunde, 19, 24fi. Fall 2. *) Ibid. 21, 304, Fall IS. 

") Zeitachr. für Oiirenheilkunde, 22, 189. «) Ebenda "23, 230, 

') Lehrbuch, 3. Aufl. S. SOS. 
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lücke, weiche die PankeDliühlc mit einutn Systoin vou |incum.itiBcbGU Hobl- 
räumen verbiiüii, ilio sich bis in die Spitze der Felsenbein pjramido erstrecittcn 
und hier DehiscenKen nach der mittleren Schädelgnibi! zeigten. 

Für Urba,ntschitsch'3 Annahme, dasa auf diosem Wege Eiter von der 
Paalie in die Schädelhilhle gelangeo küune, spricht ein von vun Trültsch 
mitgetheilter Fall.') 

(1 ) Innere Wand. 

Die innere Wand der Pauken liöJile bildet zugleicli 
die äussere Wand der Lab yri nthkapsel. Der grösste Tlieil 
ihrer unteren Hälfte wird durch die vorspringende Knochenkapsel der 
Si;hnecl(e eingenommen. Den hinteren Rand dieses Vorsprungs um- 
lagern von oben nach unten die Fenestra ovalis, die Eminentia 
stapedii mit ibrer Oetfnung für den Musculus stapedius und 
die Fenestra rotunda. Hinter und über dem ovalen Fenster 
verlauft ein deutlich ausgei)ragter Wulst, der durch die 
Aussenwand des Facialiscanals gebildet wird. Dieser 
Wulst zeigt häufig eine Knocheolüeke, welche am Weichtheil- 
präparat durch eine fibröse Membran ausgefüllt wird, der die 
Schleimhaut der Paukenhöhle unmittelbar aufliegt. Oberhalb des 
Facialiswulstes liegt eine weitere Prominenz, gebildet durch 
die knöchernen Ampullen des vorderen und äusseren 
(horizontalen) Bogengangs, von denen die letztere nebst 
dem Anfangsstück ihres Bogengangs der Paukenhöhle am nächsten 
kommt. 

Diese AnlagoniDg meiirerer Labyiintbthcüe nn die P.iukenhühtc ermöglicht 
den Üebeigang von Eiterungen aus der PaukenbOhle in das Labyrinth und 
in den Facialiacanal nnd durch diese weiterhin in die Schädolhöbie. Der Eiter 
gelangt in das Labyrinth, wenn die Fenstermembranen ulcerüs zerfallen, oder 
wenn die Labyrintbkapscl im Bereiche der inneren Paukcnhbhienwnnd cariQs, 
nekrotisch oder (durch Cholesteatom druck) usuritt wird. Jansen (perstiu- 
liche Milthcilung) macht neuerdings auf die Häufigkeit der Caries des 
horizontalen Bogengangs an der Wand der Paukenhöhle auf- 
merksam. 

Vom Labyrinth aus gelangt der Eiter znmeist längs des Nervus 
acusticiis durch den Pornsacusticus internus zur hinteren ScbSdel- 
grube. Auch kann sieb eine Phlebitis der Vena ituditiva interna, welche das 
Blut au» der Schnecke und anderen Labytiutht heilen (Dtricnlns, Sacculus) 
aufnimmt, bis zur Mündung der Vene in das hintere Ende des Sinns petrosus 
_ inferior oder in den Sinus transversns selbst fortsetzen.') Ein anderer Weg 



') Archiv für Ohrenheilkunde 4, 121; Fall 6. 

') Jansen, Berliner klin. Wochenschrift, 1891, No. 49. 
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führt von den Bog n annen ans Aiteet bia an die Dura, wenn durch krank- 
bnfte Wu h ang de hantigen Bogengänge der Enocken nach der Scbädel~ 
hULIe hin u u t w d (Jansen, persönliche Mittheüiing). 

Fern kann de Eiter durch den Aquaeductus vestibuli zur 
hinteren S hitdelg übe gelangen,') wo der Cnaal unterhalb des vom gemein- 
samen Schenkel de e t1 alen Bogengänge gebildeten Knochenwulstas mOndet. 
Er enthält den Ductus endoljmpJiaticns, der sich ausserhalb des Canals 
zwischen den Blättern der Dura zu den Saccus endolymphaticus erweitert. 
Dieser Sack kann durch Eiter bis zur Grösse einer Bohne ausgedehnt werden 
(Empyem des Saccus endolymphaticus) und einen extraduralen Ab- 
Bcess bcrbcifübrcn (Jansen, persünlicbe Mittheilnng). Ausserdem kann eine 
Phlebitis der kleinen, im Aijuaeduet gelegenen Vene, welche einen Theil des 
Blutes ans den Bogengängen sammelt, sich bis in den Sinus petroaus inferior 
fortsetzen, in welchen diese Vena direct oder durch Vermitteluag einer Dura- 
Vene mündet. 

Auch der Aquaeductus Cochleae, welcher an der Unterfläche der 
Pyramide direct neben ibrem hinteren unteren Eande mündet, enthält eine 
Vene, die von der Schnecke herkommend sich in den Bulbus der Vena Jngn- 
laris ergiesst und eine Entzündung auf diesen Venentheil überleiten kann. — 
Ferner vermittelt diese Wasserleitung die Communicat ion des peri- 
lymphatischeu mit dem subarachnoidalen Baume. Es ist wahr- 
scheinlich, dass manche FitUe von Leptomeningitis, deren Ueberleitung vom 
Ohre bei der Section unaufgeklärt blieb, auf diesem Wege inducirt worden sind. 

Bevor wir die Foi'tleitung von Eiterungen auf dem Wege des 
Canalis nervi facialis besprechen, wenden wir uns zur 



e) hinteren Wand 



längs welcher ein anderer Tbeil die 



i Canals 



der Paukenijöhle, 
verläuft. 

In der hinteren Wand der Paukenhühle befindet sich der 
Eingang in die Warzen höhle. Dieser Eingang liegt in 
gleicher Höbe mit dem Kuppelraum der Paukenhöhle, sodass das 
Dacli der Paukenhöhle unmerklich in das Dach der Warzenhöhle 
übergeht, wahrend unten beide Höhlen durch eine hohe Schwelle 
getrennt werden, in deren oberem Rande ein Theil des Canalis 
nervi facialis hinzieht. 

Ferner mündet an der hinteren Wand der Paukenhöhle der 
Canal der Eminentia pyramidalis, welcher den Musculus 
stapedius enthalt und durch den Ramus stapedii nervi facialis mit 
dem Canalis nervi facialis in Verbindung steht. 



I. Archiv fiir Ohienkrankheiten, 2 



110. I. 



Ausserdem ist der Facialiscanal mit der Paukenliölile durch 
den Canaticulus chordae tympani verbunden. 

Wie aus der yorstcshendcn Sohildernng hervorgeht, kiinnen Krankheiten 
der Paukenhöhle an deren innnerer und hinterer Wand auf den Canalia n- 
facialis und aeinen Inhalt übergehen. Der Canal kann an ver:3GhiedenBn Stelle» 
durch Cariea, Nekrose oder Dracknsnr (Cholesteatum) eröffnet werden, oder 
die Eiternng kann den Nerven auf einem der praformirten Wege erreichen. 
Am LSufigsteu geschieht das daich die fast conatante DebiBcenz des Canals 
an der hinteren Wand der PaukenhUhle. Dieae Ueberleitung der Entzttndung 
fuhrt aber in der Regel nur ?.u einer Lähmung des Nerven, sehr selten zur 
Fortleitung des Eiters durch den Canal und den Porna acusticna internus zur 
hinteren, oder durch den Hiatus canalisFailoplae zur mittleren ScbMel- 
grnbe.') Die Fropagntiou durch den Canal derEminentia pyramidalis 
iat von Hoffmann') beobachtet. 



2. Warzenhöhle und Structur des Warzenfortsatzes. 

Der Eingang aus der Paukenhöhle in das pneumatische Höhlen- 
system des Warzenfortsatzes, welcher den oberen Tlieil der hinteren 
Paukenhöhlenwand einnimmt, wurde bereits erwähnt. Er führt 
zunächst in das Antrum reiastoideum, eine Höhle von der 
Gestalt und Grösse einer kleinen Bohne, in welche die lufthaltigen, 
vielfach mit einander comniunicirenden Hohlräume des Warzen- 
fortgatzeB einmünden. 

Die Ausbildung dieser lufthaltigen Zellen im Einzelnen ist 
individuell sehr verschieden. Bei starker Entwickelung können 
sie den ganzen Warzen fortsatz bis in die Spitze hinein ausfüllen, 
ja sogar sich bis in den Processus jngularis des Hinterhauptbeines 
erstrecken, und, was für unsere Zwecke wichtig ist, sich an den 
beiden dem Schlafenlappen und dem Kleinhirne anliegenden Seiten 
des Knochens flach ausbreiten, sodass sie von der Dura nur durch 
eine dünne Knochenplatte getrennt sind. Bisweilen ist diese 
Knochenplatte durchbrochen, namentlich linden sich am Dache 
der Warzenhöhle bisweilen Lücken, und, in seltenen Fällen, auch 
an der Knochentafel, welche die Warzenzellen von der Flexura 
sigmoidea des Sinus transversus trennt. 

Ein Beispiel der Propagatlou des Eiters auf dem letztgenannten Wege 
bietet der Fall von GShde.") 

Ferner habe ich Dehiacenzen lieschriaben, welche in Knochenzellen führen, 
die unmittelbar Ober dem üussersten Thcile des OehQrgangs, zum Theil in 



') Darolles, ref. Archiv für Ohrenheilkunde 10, 253. 

') Archiv fOr Ohrenheilkunde 4, 281 Fall 5. ») Ebenda, 8, i 



dem Winkel zwischen dem Boden und der Seitenwand der mittleren Sohädel- 
gmbe liegen, Sie finden sich meistens in grosser Anzahl dicht neben einander, 
sodass der Knochen an der genannten Stelle aiehartig durchlöchert sein kann.') 

Auch in den Fallen starker Ausbildung der pneumatischen 
Hohlräume sind dieselben an vielen Stellen, namentlich am äusseren 
und hinteren Theile des Warzenfortsatzes umgeben von diplo- 
e tischen Räumen. In anderen Fallen überwiegen die diplo- 
etiachen Hohlräume und die pneumatischen beschränken sich auf 
das Antrum und einige wenige Räume an der Basis des Knochens. 
So entstehen individuell sehr verschiedene Misch- 
ungen, je nachdem das pneumatische, oder das diplo- 
etische Höhlensystem, oder die compacte Knochen- 
substanz vorwiegt. 

Zuckerkandl fand ganz pneumatische Warzenfortsätze nur 
in 36,8'Vo der Fälle, ganz diploetische in 2Ü"/o. Vollständig 
compacte Structur kommt beim gesunden Knochen nicht vor, wohl 
aber wird der Knochen häufig in der Umgebung alter Eiterherde 
durch sklero sirende Ostitis in seinem Gefiige verdichtet und es 
kommt zum Schwund der Hohlräume (sklerotische, eburnisirte 
Warze nfortsätzej. (Vgl. S, 17J. 

Der Mangel lufthaltiger Zellen neben dem Ueberwiegen diplo- 
etischer Hohlräume im Warzenfortsatze ist als eine Art Hemmungs- 
bildung aufzufassen. Beim Neugeborenen besteht nämlich 
bereits ein ausgebildetes Antrum, aber noch kein Warzenfortsatz, 
sondern nur an dessen Stelle ein kleines Höckerchen. Die Bildung 
der Warzenzellen schreitet vom Antrum aus zunächst nach hinten, 
später auch nach unten gegen das Höckerchen vor. Am Ende 
des ersten Jahres enthält dieses schon einen pneumatischen Hohl- 
raum und beginnt zum Warzenfortsatze auszuwachsen. Im dritten 
Jahre kann der Warzenfortsatz schon dem des Erwachsenen 
gleichen. 

Die bereits besprochene Fissura petrosa-squamosa erstreckt 
sich auch auf die Decke des Antrum und schliesst sich hier erst 
mit der Vollendung des Wachsthums. 

Schliesslich müssen wir noch einer Eigenthümlichkeit 
des kindlichen Schläfenbeins gedenken, welche eine ge- 
wisse Bedeutung für die Ueberleitung von Eiterungen aus dem 
Innern des Knochens in die Schädelhohle besitzt. Es ist das der 



') Archiv für Ohrenheilkunde 28, J69. 
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Hiatus subarcuatus, der unter dem oberen Halbzirkelcanal 
nahe der Felsenbeinkante mit einer ca. 4 Millimeter weiten Oeti'- 
nung in die Schadelhöhle einmündet. Bezold hat an Corrosions- 
präparaten nachgewiesen, dass der Canal sich in mehrere Zweige 
auflöst, die sich in der beim Kinde porösen Substanz der Pyramide 
verlieren. Beim Erwachsenen ist nur noch ein dürftiger Rest des 
Hiatus und des Canala vorhanden. Voltolini, Odenius und 
Zuekerkandl nehmen an, dass der Canal, welcher im Uebrigen 
einen von der Dura stammenden liindegewebszug enthält, eine 
Vene aus der Tiefe der Pyramiden Substanz in den Sinus petrosus 
superior führe, von Tröltsch hielt das Gefäss für eine Arteria 
nutricia. 

Ausser den erwähnten GefSssen, welche Labyrinth und Felsen- 
bein mit Venen der Dura und den verschiedenen Sinus verbinden, 
münden überall, wo Dura-Gefässe und Blutleiter dem Schläfenbein 
anliegen, zahlreiche feine Knochen venen in dieselben, sodass der 
Aufnahme infectiöser Organismen oder inficirter Thrombentheilchen 
aus dem Knochen in den Kreislauf Thür und Thor geöffnet sind. 
Im Sinus transversua umspült das venöse Blut den Knochen in 
grosser Ausdehnung an seiner hinteren (Kleinhirn-) Seite, der 
Bulbus der Vena jugularis dringt unten tief in ihn ein, die beiden 
Sinus petrosi Hegen ihm in ihrer ganzen Länge an und der Sinus 
cavernosus ruht auf seiner Spitze. 

In die Blutleiter, welche einerseits zahlreiche Knocbenvenen 
aufnehmen, ergiessen sich andererseits auch vom Hirn kommende 
Venen. Diese sind von perivasculären Lymphräumen umgeben. 

Es kann sich daher eine EnUündung aus den Blutleitern sowohl innerhalli 
der erwähnten Gefässchen als längs derselben in das Hirn hioein verbreiten. 

Am häoägaten erfolgt die Propagation von Eiterongeu aus dem Warien- 
fortsatz auf Hirnhäute, Blutleiter und Eirnsubstunz durch Erkrankungen 
desKnocheDs, die sich direct bis zurDura und den Blutleitern 
ausbreiten, die Dura und die SinaswSnde vom Knochen abheben, in Ent- 
zündung versetzen oder gar zerstören. 

Diese Art der Propagation komnit in der Eogel am rechten Schläfen- 
bein teiuhter zu Stande als am linken. 

Warnm das geschieht, müssen wir ausführlich erörtern. 

Toynbee,GallundSutton,R.Mejer,HugueninundSchwartze 
haben angegeben, dass die von Krankheiten der Faukenhühle und des Warzen- 
fortsatzea indncicten Hirnabscesse liftufiger auf der rechten Seite vorkommen 
ais auf der linken, Bieses Gesetz gilt, wie icli 168S zeigte, auch für die 
otitiscbe Meningitis und Sinnspiilebitts,' Da ich leicht mittels eigener nnd 



') Archiv für Ohrenheilkunde 27, 126. 



fremder Statistiken nacbneisen konnte, dass Ohreiteroagen rechts nicht iSfter 
als links Torkoinmen, suchte ich den Grund für das häufigere Üehergreifen 
der rechtsseitigen Ohreitcruagen auf Slutlciter, BirnhHnte und HirDauhstanK 
in einem, den Änatomea längst bekannten Unterschiede zwischen der rechten 
und linken Fossa sigmoidea das Sulcna transvergns. Ea verhält sich damit 
folgendermaasaen. 

Herberg erkannte 1815, dass der Sinus transversns durchschnittlich 
auf der rechten Seite stUrker ist und tiefer in den Warzeufortsatz und die 
Basis der Felsenbeinpyramide eindringt als auf der linken.') Ich fand die 
breitere und tiefere Fossa sigmoidea in 777o der Fälle rechts, in 13'/u links, 
hei 10°/o war sie beiderseits gleich.') Als Ursache dieses Vorhaltens fährt 
Herberg an, dass der Weg ffic das durch die Sinus abBiessende BInt von der 
Schitdelhasis an bis znm Herzen auf der rechten Seite kürzer und mehr gerade 
gerichtet ist als auf der linken Seite. Es hat demnach der Sinns longitn- 1 
dinalia einen viel leichteren Abfiusä durch den rechten Sinns traosversiis I 
und dieser mnas entsprechend stärker werden. Dieselbe Erkiärnng gibt 1 
H. von Mejer, der Herberg's Arbeit nicht kannte.') Rudin) 
Bezold') sehen die Ursache des Abflusses der grüsseren Biutmenge durch I 
den rechten Sinus darin, dass das Blut aus dem Längsblutleidcr in der Begel i 
sieb duTcb den rechten Siuus, das an Menge geringere der Vena magnaJ 
Galeni durch den linken Sinus entleert. Offenbar sind beide Annahmen richtig 1 
und erklären zusammen den anatomischen Befund. 

Aus diesen Verhüll tnissen geht hervor, dass die Knochenwand, welche* 
ein Empyem, ein Cholesteatom, einen cariösen Herd oder einen Sequester h^M 
Felsen- und Warzentbeil von den Hirnhäuten, dem Querblutleitsr und de^S 
Hirnsubstanz trennt, in 77 "/i. der Fälle auf der rechten Seite dünner ist a 
auf der liaken. Der Eiter wird demzufolge rechts häufiger und leichter aiut] 
dem Knochen in die Schädelhühle durchbrechen als links, und, wo kein directa 
Dorchbruch erfolgt, werden im Knochen eingeschlossene KrankheitserregMj 
auf der rechten Seite eher als nuf der linken die sich in den Knochen ein* 
senkenden Durafortsfitze mit ihren Blut- und Lymphbahneu erreichen. 

Da sich der beschriebene Ucterschied zwischen beiden Schläfenbeinen 
an der dem Kleinhirae zugekehrten Seite befindet, mnss er seinen Einflni 
mehr bei der Induction von Kleiubirn- als von Grossbirnabscessen zeigen, 
der That ist die Bevorzugung der rechteu Seite hei den Eleinhiraabscessssfl 
viel mehr ausgesprochen als bei den Grosshiniabsccssen (s. u.). 

Unsere bisherige Kenntnisa von der Verschiedenheit der beiden Foai 
sigmoideae gründete sich lediglich auf den Augenschein. Neuerdings habe i 
Messungen vorgenommen,') welche ergeben, dass der rechte Sinus im Duiell 
schnitt 1,03 Millimeter tiefer eindringt als der linke. Die grüsste an ein i 
demselben Schädel gefundene Differenz zwischen beiden Seiten betrug 7,2 a 
Schon bei dem durchschnittlich nur etwa 1 mm tieferen EindriDgeD des recbtenl 



') Journal für Chirurgie und Augenheilkunde von Walther und Ammoi^J 
Bd. 34, S. 373. ') Zeitachlift für Uli ren heil künde IG, 312. 

") Archiv für Anatomie und Physiologie, auat. Tbeil, 1877, S. 271, 
') Monatsschrift für Ohrenheilkunde. Bd, 7, Nr. 11, 
») Zeitschrifs für Ohrenheilkunde 23, 182. 
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Siuus ist die ßErührnng3fläehc zwischen ihm und dem Knochen ungefähr ver- 
doppelt. Nimmt man z. B. an, dass der reclite Sinus 8, der linke 6 mm 
Ducchmesset habe, bo wird der rechte Sinus oeteria paribus 1 mm tiefer in 
den Knochen eindringen als der linlte, Berechnet man die Beräbrungafläclie als 
Stück eines Cjlindermantels, so misst sie aof jeden Ccntimeter Sinnslänge : 

1. hei z.B. 0,5 mm tiefem Eindringen des linken Sinus: 36,13 □mm, 

2. bei dem entapreoh enden ca. 1 mm tieferen, also hier 1,5 mm tiefen 
Eindringen dea rechten Sinus Tl,65 Qmm. 

Auf jeden Centlmeter Sinuslänge berührt also in dem gewSblteii Bei' 
spiele der rechte Sinns durchschnittlicb 36,53 und auf das ganze in Betracht 
kommende, ca. 4 Centimeter lange Stück ca, 146 □mm KnochenflSche mehr 
als der linke. 

Bei den Füllen noch tieferen Eindringens auf der rechten Seite (bis za 
7,2 mm mehr als llnksl) wird natürlich die Berührungsfläche noch viel grosser. 
Dazu kann in solchen FHIIen der absteigende Theil des Sinns ausser an der 
verderen auch au der Etusseren und sogar an der hinteren Fl&che von pneu- 
matischen Knochen Zellen umgeben sein. 

Aus denselben Gründen wie der rechte Sinus transversiiR dringt 
auch der Bulbus venae jugularis rechts meist tiefer in den 
Knochen ein als liuks. (Vergl. S. 9.) 

In Anschhiss hieran ist noch zu erwähnen, dass nach meinen 
U ritersuchiingen ') bei Brachycephalen die Gefahr dea 
Uebergreifens einer Eiterung aus dem Schlafenbeine 
auf den SchädeÜnhalt grösser ist als hei Dolicho- 
cephalen, weil bei ersteren sowohl die Decke der Paukenhöhle 
diinuer ist und häufiger Debiscenzen zeigt, als auch die Fossa 
sigmoidea dea Sulcns transveraus tiefer in den Knochen einzu- 
dringen pflegt, wie bei den Dolichocephalen. 

Auch die Structur des Warzen fortsatz es (S. 14) 
wird von der Scbädelform beeinflusst. Warzenfortsätze 
mit tiefeiudringendem Sinus (die besonders den Brachycephalen 
zukommen) haben, wie Politzer aufgefallen ist, vorwiegend 
diploetisches und compactes Gefiige. Ich konnte das nach Schuitten 
durch die 54 Schläfenbeine von 27 Rasaeschadeln bestätigen und 
habe weiterhin gefunden, dass bei Dolichocephalen fast nur pneu- 
matische Warzenfortsfttze vorkommen.^) Dabei ist das üeberwiegen 
pneumatischer Structuren wahrscheinlich bedingt durch die erheb- 
lichere Geräumigkeit der Pars mastoidea bei Langscliädeln (grössere 
Entfernung der mittleren und hinteren Schadeigruhe von Gehör- 



') Zeitschrift für Ohrenheilkunde 16, 213; 
Archiv für Ohrenheilkunde 28, 169; 30, 132. 
') Zeitschrift für Ohrenheilkunde 22, 182. 
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gang und Paukeubölile), denn pneumatische Hohlräume pflegeu 
auch an anderen Stellen in mächtiger entwickelten Knochen grösser 
nnd zahlreicher zu sein, als in schwach entwickelten. Audi die ver- 
gleichende Anatomie bestätigt diese Regel. (Stirnhöhle des Elefanten.) 
Der Warzenfortsatz der Neger, welche die extremsten Grade 
der Dolicbocepb alle aufweisen, ist nicht, wie Schwartze und Eyssell uach 
Welcker angeben, klein, sondern bat nur eine kleine Spitze, seine Basis 
ist entsprechend der grossen Sei lit de Hänge breit entwickelt. 

III. Arten der primäroii Erkrankungen im Ohre nnd im 
Schläfenbeine, welche intracranielle Eiterungen hervor- 
rufen können. 

Noch immer gilt der alte Satz von Wilde: „Wo eine br- 
eitem ng besteht, können wir nicht sagen, wo, wie 
oder wann sie enden oder wozu sie führen wird." 

Bestimmter nnd den jetzigen Kenntnissen entsprechender 
können wir sagen; Wo pathogene Mikroorganismen zu 
einer Erkrankung innerhalb des Schläfenbeines ge- 
führt haben, besteht die Möglichkeit der Infeetion 
des Schädetinhalta und des Gesanimtorgauismus. 

Nach den Untersuchungen von Moos,') ZanfaP) und Anderen 
scheint es, dass alle Mikroorganismen, welche Ohreiterungen her- 
vorrnfen, auch den Schadelinhalt inficiren können. Da sich häufig 
zu dem primären Erreger einer Eiterung im Ohre und Schläfen- 
beine im weiteren Verlaufe andere Mikroorganismen gesellen, 
welche die ersten Krankheitserreger unter Umständen überwuchern, 
so können auch diese, sofern sie nicht lediglich Sapropbyten sind, 
zur Entzündung des Hirns, der Hirnhäute und Blutleiter führen. 
Die weitere Forschung wird zeigen, ob und wie die Art, die Ver- 
breitung, der Verlauf und der Ausgang dieser Krankheiten bei 
den einzelnen Infectionskeimen verschieden ist. Die vorhandenen 
wenigen Befunde gestatten jedoch zur Zeit noch keine Schlüsse 
in irgend einer der erwähnten Richtungen. 

Wir finden im allgemeinen intracranielle Complicationen 
häufiger bei chronischen als bei acuten Eiterungen 
im Ohre und im Schläfenbeine, sehr selten bei serösen oder 
serös-bämorrhagischen Exsudaten.') Am gefährlichsten sind acute 

') Verhandl. d. X. internat. med. Oongresses zu Berlin, ") Ebenda. 
^ Zanfal, Archiv für Ohrenheilkunde 17, 157; Schwiirtne, Chirnrg. 
Krankheiten des Obres S. 130. 
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NachSL^hübe chronischer Eiterungen. Bei Krankheiten des Knochens 
sind ilie gefährlichen Gomplicationen h&ufiger als bei solchen der 
Schleimhaut, besonders häufig sind sie bei Cholesteatomen.') 

Am häufigsten führen zu schlimmen Gomplicationen die Ohr- 
eiteningen, welche bei allgemeinen Infectionsluauldieiten — Schar- 
lach, Diphtherie, Blattern, Masern, Inf 1 neu za. Abdomin al- 
typhns — auflreten, ferner tuberkulöse Erkrankungen 
des Ohres und des Schläfenbeines und schÜesslicb die 
acuten Ohreiterungen der Diabetiker, welche meistens 
die Folge einer primären centralen Caries des Warzenfortsatzes 
sind, die oft bis zur Dura fortschreitet, bevor der Knochen äusser- 
lich krank erscheint.^) 

Weniger gefahrlich erseheinen die Ohreiterungen in Folge 
von adenoiden Wucherungen im Nasenrachenraum, und 
VON Erkranknngen der Nasenschleim haut. 

Seltene Ursachen localer Gomplicationen sind maligne Tu- 
moren (Carcioome und Sarcome) im Schläfenbeine,") Der- 
moidcysteti.*) Noma.^) 

Schliesslich geben traumatische Erkrankungen der 
Paukenhöhle (Verletzungen durch ungeschickte Extractions- 
versQche von Fremdkörpern, Bruch der Schädelbasis 
mit Fissur der Paukenhöhle) Gelegenheit zur Infeetion des Schädel- 
inhalts. 



IV. Einfluss <lci- Localisatioii der primären Erkrankungen 

im Schill fenbe in auf die Localisation der verschiedenen 

intracraniellen Couiplicationen. 

Toynbee"^) hat 1851 die Regel aufgestellt: 

„Erkrankungen des äusseren Gebörgangs und der Warzen- 
zellen führen zu Krankheiten des Sinus transversus und des Klein- 
hirns, Erkiankungen der Paukenhöhle zu Krankheiten des Gross- 
hirns, Erkrankungen von Vorhof und Schnecke zu Krankheiten 
der Medulla ohlongata." 

') Unter 53 tödtlich verlaufenen Ohreiternngen fand Virchow ]5mai 
Perlgeschwülate. Berliner kün. Wocbenschrift 1889 Nr. 10 n. 11, 8. 216 a. 236. 

')Knhn, Archiv für Ohrenheilkunde 29, 29, Körner, Archiv für 
Ohrenheilk. 29, 61. Körner u. von Wild, Zeitscbr. f.Ohrenheilk. Bd. 23. 

■) Archiv für Ohrenheilknnde 24, 249. 29, 273. .10, 126. Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde 8, 240. *) Archiv fUr Ohrenheilkunde 26, 9. 

') Henoch, Chariti^-Annalen XVII, 456. 

»l Med.-chinirg. Transact. Vol. XXXIV, pag, 239. 



Dieser Satz ist von neueren Autoren mehrfach nicht richtji 
verstanden nnd deshalb als fiilscli bezeichnet worden. Wenn mau'' 
berücksichtigt, dassToynbee Eikrankungeii des Warzenfortsatzes, 
die sich bis in den GehOrgang erstrecken, für dort primär ent- 
standen hielt') und bei Nennung der einzelnen Hirntheile auch 
deren Hüllen mitverstaiiden haben will, so ist der Satz noch 
heute gültig, wie im Folgenden gezeigt werden soll. 

Wir haben vor Allem mit der wichtigen nnd immer 
noch nicht genügend beachteten Thatsache zu rechnen, 
dass bei der Section fast aller otitischen Hirnkrank- 
heiten der Knochen bis zur Dura krank gefunden wird. 
Folgende Statistik, welche nur von sorgfaltigen und geübten Unter- 
suchern mitgetheilte Falle berücksichtigt, zeigt das aufs Deutlichste : 
Bei 39 Simuwrkrn.nk-i n ^ ( >- 5 f I 

Dllgen bi .n 3 32 m»l M " 3 mal ^ 4 mal 

, 40 Hirnaliscesgen I "^ "^S )3T , -äblln Sl^i- 

„ 30 Meningitiden j|-|£U'' - % S '^ \ ^ ' mM ' 
109 Fälle j J Q I ae -S '3 I 8 1 Ts" 

Bricht der Eiter an der Grosshirnseite des Schläfenbeines 
durch, 80 entsteht in der Regel eine Erkrankung der Hirnhäute 
oder der Hirnsubstanz im Gebiete des Schlflfenlappens, Erreicht 
die Zerstörung des Knochens zuerst die hintere Schadelgrube, 
Bo kommt es in dieser zur Erkrankung der Meningen, des Sinus 
transversus oder des Kleinhirns. 

Eiterungen im Labyrinth gehen fast stets auf den 
Inhalt der hinteren Schädelgrnbe über, weil alle prä- 
formirten Wege vom Lab.vTinth zum Schädelinneni in die Klein- 
himgrube führen. Nimmt hierbei der Eiter seinen Weg durch den 
Perus acusticus internus, so können die Hüllen von Pona und 
MeduHa, sehr selten die Substanz dieser Hirntheile selbst, Inficiit 
werden. So will auch Toynbee verstanden sein, wenn er sagt, 
Krankheiten von Vorhof und Schnecke führen zu Erkrankungen 
der Medullu oblongata. 

Geht die Knochen erkrankung nicht bis zur Dura, oder be- 
steht nur eine Schleimhauteiterang in der Paukenhöhle, so kann 
der Schadelinhalt auf folgenden Wegen inficirt werden: 

a) durch Dehiscenzeu im Knochen ; 

b) längs der bis in die Hohlräume des Knochens eindringen- 
den Durafortsätze ; 



') et Diseases of tbe ear ( 



) p. 73 aeqn. 
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c) nach Zei-stürung einer Fenstermenibran durcli Vermitte- 
luDg des Labyrinthes, und 

d) durch Erkrankung von Knochenveneu, die sich bis in 
einen Sinus hinein fortsetzen kann, Osteophlebitia. 

Zu den KnochBnerktankangED, welche die Dura nicht etroichon, gehören 
die Krankhoiton der Gebörknöchelohen. Diese führen nur dann zu 
intracraniclleo Complicationen, wenn sie mit Caries oder Nekrose des Tegmeu 
tjnipiiüi oder des Warzenl'ortsatzes oder mit Cholesteatom verbunden sind. 

Ans dem Gesagten ergibt sich der Satz: 

Die otitischeu Krankheiten des Hirns, der Hirn- 
haute und der Blutleiter beginnen in der Regel an 
der Stelle, wo die ursächliche Eiterung im Schlafen- 
beine bis zum Schadelinhalt vorgedrungen ist. 

V. Meclitinik <[er Int'ectiou. 

Die lufeciion des Schadelinhalts erfolgt in vielen Falleu 
schleichend durch Contact mit dem kranken Knochen 
uder durch Propagation der Eiterung auf dem Wege 
vorhandener Knocheulücken, Knochencauäle und 
Gefassbahneu. 

In anderen Fallen wird die Infection durch Behinderung 
des Eilerabflusses verursacht oder beschleunigt. 

Den EiterabÖuss verhindert bisweilen ein durch frühere Ent- 
zündungen verdicktes, sehr widerstandsfähiges Trommelfell. Ebenso 
können Granulationen, Polypen, bösartige Geschwülste, Fremd- 
körper (vergessene Wattepfröiife, angehäufte pulverförratge Medi- 
camente, Ohrschmalz pfropfe), Exostosen und Hyi>erostosen des Ge- 
hörgangs den Abfluss des Eiters verhindern. 

Die eburuisirende oder sklerosirende Ostitis, welche 
man fast stets neben chronischen Eiterungen im Antrum und in 
der Paukenhöhle (indet, bildet ebeufalls häufig ein Hindernis's für 
die Entleerung des Kuocheneiters nach aussen, da sie sich vor- 
zugsweise zwischen dem Eiterherde und der Aussentläche des 
Warzenfortsatzes entwickelt, dagegen au den dem Hirne anliegenden 
Knochentheilen oft fehlt. 'J 



') Lemeke, Archiv für Ohrenheilkunde 35, 117; Berliner klinisclie 
Wuchenschrift 1093 Mo. 37 und 38. 
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Ferner kann eine Erschütterung des Kopfes dareb 
Fall, Schlag oder Stoss bei bestehender Ohreiteriing die Infectiüo 
des Schadeliiihalts beschleunigen, oder eine bereits bestehende 
intracranielle Eiterung aus dem Zustand der Ruhe in ein acuteres 
Stadium überführen. (Vergl. den specielleo Theil.) 

Auch die Erschütterung des Kopfes durch die Aufmeiase- 
luug eines sklerotischen Warzen fortsatzes hat in mehreren Fällen 
das Heraustreten eines Hirnabsoesaes aus der Latenz, bezw. seinen Dnrch- 
bruch in den Seiten Ventrikel zur Folge gehabt') und bei Sinusphlebitis die 
Verschleppung inficirter Thromben verursacht.') 

Auch das Ausspritzen eines eiternden Ohres oder 
Warzenfortsatzes kann, wenn es bei biossliegender ulcerirter 
Dura oder hei pathologisch eröffnetem Labyrinthe (Caries des 
horizontalen Bogengangs, Jansen) vorgenommen wird, oder mit 
zu grosser Kraft geschieht (festes Eindrücken der stumpfen Spritze, 
Clysopompe) die Propagation des Eiters besorgen. 

Ton Bergmann ft c. p. 95) hat am entschiedensten gegen das noch 
vielfach übliche heroische Aus- und Durcbspritzen Front gemacht. Dasa seine 
Warnung nicht unbegründet war, lehren einige Falle, bei welchen das Durcb- 
spritzen des eröffneten Warzenfortsatzes schwere cerebrale Erscheioungcu zur 
Folge hatte, weil, wie die Section lehrte, die du rebspritzte Enochenwunde mit 
der Sehädelhähle communicirCe.') 

Auch das Aufweichen von altem, dickem, verkästen 
Eiter durch Spritzen kann die trockene steril gewordene 
Masse von neuem zu einem günstigen Nährhoden für pathogene 
Mikroorganismen machen und dadurch acute Nachschübe der 
Entzündung herbeiführen, die ganz besonders gefährlich sind 
(Barker 1. c). 



') von Bergmann, die chirurgische Behandlung von Hirn krank heiten, 
2. Aufl. S. 39; Jansen, Berl. kün. Wochenschrift Hr. 49, 1891; Eehn, 
(persönliche Mitthcilung, Durebbruch des Hiruabscesses in den SeitenventFike); 
Haug, die Krunkheiteo des Uiires in ihreu Beziehungen zu den Allgemciu- 
etkrankuDgcn, m9a. ä. 263. 

■) Brieger, 1. c. p. 34—30. 

') Z. B. Archiv liXt Ohrenheilkunde 2Ü, ä72, Fall 1; ä!), 387, Fall 9. 



VI. Prophylaxe der otitischeii Hirnkrniikheiten. 

„Die propliyhiktisclie Arbeit^sleistung der bisher von den Ohreii- 
arzteu aiisgeführteu Operationen (Parücetitese des Trommelfells, 
Trepaniition des Warze iifortsntiies, Extraction erkrankter Gehör- 
knöchelchen etc.) nnd überhaupt der durch die Ohrenarzte aus- 
gebildeten rationellen Behandlung der acuten und chronischen, 
eitrigen Mittelohrentzündung steht zu der curativen Leistung bei 
einzelnen Fällen von Gehirnab-^cesB- und Sinus-Eröflnung in einem 
ähnlichen Verhaltnisse, wie die Arbeitsleistung der Hygierie zh 
der der Individualtherapie" (Zaufal), 

Wenn irgendwo der Satz: „Ubi pus ibi evacua" Geltung hat, 
so ist das bei den Absceesen in der Paukenhöhle und im Warzen- 
fortsatze. Denn es gibt keine andere Stelle im Organismus, an 
welcher eine kleine Eiterverhaltung so leicht eine Reihe der be- 
denklichsten Zustande herbeiführen kann. 

Trotzdem 1 bt j d Oh 11 ft da k k m ut ra 

Empyem der Pkhhl fii " --- 

werden. „Der du h m h f t 
und die Beacht g w i b hm 
wenden, stehen n umg k h t m V 
von Tröltach, u d b ut t nbnbt Ib t, ir A 

Es ist bier nicbt der Ort, die chirurgische Behandlung derOhr- 
UDd Schiäfenbeineiteruugen, welche die wirksara 3 te Prophylaxe gegen 
die ötitisclien Hirnkrankheiten darstellt, zu besprechen. Es sei nur auf einiges 
besonders wichtige hingewieseo. 

Das WeBentlicbe bei der Behandlung von Ohreiterungen ist das Herbei- 
führen des ungehinderten Secretabflusses durch frühzeitige Parocentese, Ent- 
' fernnng aller den Abfluss hemmenden Grannlome, Polypen, Exostosen eto, 
und aller kranken K noch entb eile. Kranker Knocben niuss stets vollständig 
bis in das Gesunde hinein entfernt werden; die ausgedehnte Blosslegung von 
Dura und Siuas ist dabei nicht zu fürchten. 

Dieses energische Vorgehen wird bisweilen erschwert durch die gebotene 
Rücksicht auf die Function des OebQrorganes. 

Die grösste Schwierigkeit der Prophylaxe liegt aber in der Unmöglich- 
keit, alle Erkrankangeu im Innern des Schläfenbeines lechtzoitig zu erkennen. 
Eis kommt z. ß. vor, dasa centrale Einschmelzungen des Warzeufortsntzes 
sich bis zur Dura ausdehnen, ohne sich durch äussere Zeichen, Schwellung, 
Fieber oder Schmerzen, zu verratben. 

Natürlich ist bei dem Uperiren in so gefährlicher Gegend die grüsste 
Vorsicht geboten. Eine genaue atiatumisehe Kenntnis des Operationsterraina 
und Beherrschen der Methoden ist Vorbedingung, wenn man nicbt in die Ge- 
fahr kommen will, durch Ungoacbicklichkoit gerade eine der Hirnkrankheiten 
herbei zu fiihren, denen man durch die Operation vorbeugen wollte. 





d 


hb h d 


Et 


Tb t 


h 


b y. 


Em t d 


Ihst d 


Ä 


zt dui h 


h tu 1 


hältn 


z 


naud 


kl t 




— 24 — 



Die Anwendimg von Instramenten, deren Wirkungsweise mau nicht 
geaau mit dem Auge überwachen kann, z. B. von Bohrern, ist in dieser ge- 
fährlichen Gegend und bei der wediaelnden Lage des Sinns sigmoideus nnzu- 
lässig. Besonders gefährlich werden solche Instrumente, wenn sie durch 
itifectiüse Massen im Enochon hindurch die Hirnhünte und don Sinus ver- 
letzen und so direct den Arachnoidalraura oder die Blutbahn infloiren.") 

Um die bisweilen geßhrliche Erschütterung bei der Äafmeisselung 
sklerotischer Warzenfortsätze möglichst zu vermeiden, nehme man stets nur 
frisch geschliffene Meissel nud halte eine grössere Anzahl derselben bereit, 
so dass man oft wechseln kann. Alles, was man mit der schneidenden Zange 
(Zaufal) entfernen kann, darf nicht weggemeisselt werden. 

Die Gefahren des Ohrausspritzens (s. o.) mahiien zur Vorsicht hei dieser 
Reinigungsmethode. Entbehren kann man aber die Spritze nicht. Namentlich 
kann spärliches leicht antrocknendes, und schleimiges fadenziehendes Secret 
nur mit dem Wasserstrahle vollständig entfernt werden; auch ist diese 
Reinigungsmethode In solchen Fällen die schonendste. Das regelmässige 
Durclispritzcn des eröffneten Warzenfortsatzes war früher, als man nur darauf 
ausging, das Antrum zu eröffnen ohne grnndsätzlich allen kranken Knochen 
zu outfornen, nothwendig. Seitdem man aber breit erüffnet und den Knochen 
soweit er krank ist wegnimmt, ferner beim Cholesteatom eine bleibende 
Oeft'nuug im Knochen zu erreichen sucht, ist das Darchapiltzen in den meisten 
Fällen ganz entbehrlich geworden. Durchspülen von der Tnha aus ist nur 
zulässig, wenn die Abfluasöffuung Im Trumraelfell gross and tief gelegen ist. 
Dasselbe gilt von den Lufteintreibungen durch die Tuba bei Eiterung der 
Paukenhöhle. 



, Transact. Amer. Otol, Öoc. Vol. V. Part, 2. 



Speeieller Theil. 



I. 

Die eitrige Entzündong an der Anssenfläche der harten 

Hirnhaut (Pachyraeningitis externa purulenta, Endo- 

cranitis, Periostitis interna craniij und der extradurale 

oder epidurale Abscess. 

Vorkommen. 

Unter den platten Schadelknauheii, namentlich uater dem Stirn- 
beine und den Seitenwandbeinen kommt die Pachymeningitis ex- 
terna purulenta in Folge von perforirender Schädeituber- 
culose') nicht selten vor. 

Diese Knochenerkrankung kann auch die platteu Tbeile 
des Schläfenbeins (Schuppe, Aussenwand des Sulcua sigmoideus) 
befallen und an diesen Stellen Pachymeningitis sowie extradurale 
Abscesse herbeiführen. 

Ich besitze ein Schläfenbein, daa die perforirende Tnbetculose an zwei 
Stellen zeigt. Bas Fiüparat stammt vud einem drcijährigeu, an Miliartubei- 
culose gcsteibenen Kinde. Während des Lebeua liatte neben einem auüige- 
dehnten subperiüstalen Abscesse aber und hinter dem Ohre aaoh eine Pauken- 
höbleneiternng bestanden. Man glanbte deshalb, es handele sich um eine 
Ostitis, die von den Warzenzellen und dem Mittelolire ausgehe. Bei der Er- 
üft'aung dos subperiostalen Ahscesses fand mau den absteigenden Theil des 
Sinns transyeisus aussen nicht mehr vom Knochen bedeckt, sundern auf dorn 
Boden der Äbsccäshühle blosaliegeDd, Bei der Sectlon zeigte sich, dass eine 
perforirende Ustitis vorlag, die den hintersten unterateu Theil des Schläfen- 
beins betraf, da, wo der Sinus nach aassen nur von plattem, dJploSh altigem 
Knochen bedeckt wird. Ausserdem fand sich in der Schlaf enschuppe eine 
ovale, 1'/* Centimeter lange und 1 Centiraeter breite cariöse Perforation. Im 
Antrnm und an den Warzonzellen erwies sich der Euoclicn vollständig intact. 
Am Hammerkopf und AmbosschenkeL bestand oberfiächlicho Caries. 

Viel häufiger als durch Erkrankung der platten Theüe des 
Schlafenbeines erkrankt die Dura in Folge von Eiterungen 
innerhalb des Warzen- und Fetsentheila, sowie in 
der Paukenhöhle. 
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Die Pacliymeiiingitis und der cxtradurale Äbacess 
krankuiigen iunerhalb des Schläfenbeines ist schon von 
Itatd (1822), Tojnbee (1861), Lebcrt (1856), Hi 
1 (1883) beschrieben worden. Nachdem ein vo; 



n Folge von Er- 

guenin (1876), 
Schondorff) 

glücklich operirter Fali das Intereaae für diese Erkrankung von Neuem an- 
gefacht hatte, wurde sie 1888 von E. Hoffmaon') ausführlich beschrieben. 
Nenerdings hat sie Hessler') noch eiomal besonders abgehandelt, dagegen 
in seiner Bearbeitung der letalen Folgeerkrankungen von Ohraffectionen in 
Schwartzo's Handbuch der Ohrenheilkunde übergangen. 

Die otitisuhe Pachymeningitis und der otitische extradurale 
Äbscess befallen das männliche Geschlecht uugefalir doppelt 
so häufig wie das weibliche (Hessler I. c). 

Die Mehrzahl der zur Section kommenden Falle vertheilt sich 
dem Alter nach gleithmftssig anf die drei ersten Decennien 
(Hessler's Statistik). 

Wie alle durch Krankheiten des Schläfenbeins inducirte intra- 
cranieile Eiterungen kommen auch die Pachymeningitis externa und 
der extradurale Abscess auf der rechten Seite häufiger 
vor, als auf der linken. Unter Janseu's Fällen*) waren 47 rechts- | 
und .52 linksseitig. 

In Hessler's Statistik finden sich '24 rechts- und 2ö linksseitige Abscesse; 
bei 4 war die Seite nicht angegeben. Bei dieser Differenz zwischeo den An- 
gaben vou Jansen und von Hessler verdieneo die von.Tanaen den Vorzug, 
weil sie auf eigenen Beobachtungen und gröasereo Zahlen (79 gegen 53) 
bemben. 



Ursachen und Entstehung. 
Die ursächliche P'rkrankung innerhalb des Schläfen- 
beins betrifft fast stets den Knochen (Caries, Nekrose, 
Usur durch Cholesteatom), selten die Schleimhaut der 
Pauken- und der Warzenhöhle allein. Nach Jansen'» 
Zahlen (die auch hier aus den oben angeführteu Gründen beweis- 
kräftiger sind als die Hessler'schen) bandelt es sich dabei 
häufiger um acute als um chronische Knochenaffec- 
tionen. 



Ea wurde n&mlich hei der Aufmeissclung von 
Warzenfortsfitzen 49 mal, und bei 3UG Aufmeisselungcu c 



ut erkrankten 
äch erkrankter 



') von Langenbecfc's Archiv, Bd. 31. 

') Zur Pathologie uud Therapie der PachjmeniDgitis externa purulenta 
nach Entzlindungen des MJttelohres, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 28. 
') Archiv für Ohrenheilkunde 33, 81 
') Berl. klin. Wochenschrift 1891 No. 49. 



und Dura gefunden 



Wnrzi^nforteBUe nur 32 mal Eiter zwisüUen Knoclitn 

also bei acuter Knochenerkranknng iii32,9''/o, iiei chronischer nur 

in 15,5"/o der Fälle. 

Fast stets geht die Knocheiikranklieit bis zur Dura, 
oder es lasst sich ein Fistelcaniil bis zu dieser verfolgen. 
Solche Fistelcanftle sind oft selir fein und stellen wahrscheiiih'ch 
periphlebitisch erkrankte Gefässcanale dar. WeDigstens 
findet man die extradiiralen Aliscesse am häufigsten da, wo die 
meisten Gefasschen aus dem Warzenfortaatze austreten, d. i. iu 
der Fossa sigmoidea des Sulciis transversus, also an 
der Kleinhirnseite des Schlafen beins. Auch der cariöse 
Dnrchbruch des Knochens kommt hier am häufigsten zu Stande. 
Viel seltener ist er am Tegmen tympani, wie Hessler mit 
Recht gegenüber Barker geltend macht. 

In der Minderzahl der Fälle (nach Hessler in 12 von 53) 
geht die ursachliche Erkrankung nicht bis zur Dura, und eine 
directe Verbindung mit dem Eiter in den Hohlräumen des Schläfen- 
beins ist, wenigstens makroskopisch, nicht nachzuweisen. Bisweilen 
dürfte in solchen Fallen ein Weg der Verbreitung de3 Eiters 
übersehen worden sein, dessen Häufigkeit Jansen') neuerdings 
betont, nämlich durch das Labyrinth und den Aquae- 
ductus vestibuli zur hiuteren Felsenbeinwaud, wo zunächst 
ein Empyem des in die Dura eingebetteten Saccus endo- 
lymphaticus entsteht. Dieses Empyem bricht, wie ich den 
Erörterungen Jansen's beifügen möchte, leichter an der Seite 
des Knochens als an der des Kleinhirns durch, weil von den 
beiden, den Saccus endolymphaticus bildenden Blattern der harten 
Hirnhaut das dem Knochen anliegende dünner ist. 

Hessler theilt mit Unrecht die otitischen extrttduralen Abscosse in 
primäre und socundSre, Während hei den bäuJlgeren ^sccundären" die 
Eiterung im Ubre und Schläfenbeine in directer Verbindung mic dem extra- 
dnralen Abacesse Gtebt, soll bei den „primüren" „der subdnrale Eiter sich 
primSr daaelbat gebildet' haben, „wobei der Knochongrund eine cariöse Er- 
krankung nicht zeigt." — In vielen dieser Fälle ist offenhar die Verbindung 
zwischen beiden LociUisationen der Biterang übersehen worden. In den beiden 
Beispielen der „prim&ren" Extraduralitbscesse, die U e s s 1 ü r ans seiner eigenen 
Praxis anführt,') ging überdies die Knocheukianhheit liia znr Dura. 

') Zur Kenutuiss der durch Labyrinthe iterung induoirten tiefen extra- 
duraien Abscesse in der hinteren SchUdelgrube. Citirt nach der von dem 
Autor freundlichst gestatteten Einsicht in das Uannsciipt. Die Arbeit er- 
scheint im Archiv für Ohren beilk und e. 

') L. c, p. 87-88. 



Extradurale Abscesse können auch dadurch entstehen, dasa 
bei otitiacher Phlebitis und Thrombose eines Sinus 
die Entzündung auf die Aussenseite der Sinuawaud übergeht. 

Pathologische Anotomie. 

Uncomplicirte extradurale Abscesse und Pachymeningitis ex- 
terna seheu wir viel häufiger bei Operationen am Warzenfortsatze 
als bei Sectionen. 

Namentlich bei der Aufmeissehing acut erkrankter Warzen- 
fortsatze fiuden wir den Knochen häufig bis zur Dura des Klein- 
hirns und zur Wand des Sinus transversus völlig eingeschmolzen. 
Hat dabei die äussere Schale des Knochens zur Zeit der Operation 
dem Einschraelzungsprocesse noch Widerstand geleistet, so sehen 
wir nicht selten die massenhaft in der Höhle des kranken Knochens 
wuühernden Granulationen gegen den Sinus und die Dura andrangen, 
ja dieselbe rings vom Knochen abheben und sich zwischen sie und 
den Knochen einschieben. Oeft'net man in diesen acuteaten Fällen 
lieu Knochen frühzeitig, so findet man die vom Knochen entblösste 
und zurückgedrängte Dura manchmal noch unverändert und von 
normaler Farbe, oder nur wenig hyperamisch und getrübt. In 
spateren Stadien unterliegt sie dem gleichen Zerstörungsprocesse, 
den wir bei den chronischen Fallen beschreiben werden. 

Anders als bei der acuten Ostitis des Warzenfortsatzes ist bei 
der chronischen der Knochen meiateus nicht eingescbraolzen, 
sondern in seiner Masse erhalten, aber missfarbig, brüchig, oder 
fistulös durchbrochen, bisweilen sequestrirt. Die Dura hat, wo sie 
dem kranken Knochen anliegt, dieselbe grünliche oder schmutzig 
graubraune Farbe wie dieser, oder sie ist mit Granulationen be- 
deckt. Meist ist sie dabei verdickt, schwammig aufgetrieben, mit 
Eiter infittrit und zcrföllt schHesslich an einer oder mehreren 
Stellen brandig. Vor ihrem Zerfalle sind gewöhnlich schon Ver- 
klebungen mit der anliegenden Pia und Hirnrinde zu Stande ge- 
kommen, sodass sich die Gewebzerstörong bis auf die Hirnsubstanz 
fortsetzen kann. 

Manchmal neigt die Dura nicht zum Zerfall, sondern wird 
von hartem, fibrös-narbigem Gewehe') bedeckt; gleichzeitig können 



') Auf dieae Woi 
dBxstoüen (Zaul'al, 
Kttrnberg 18113). 



ka.Du dio Diira eine bis 1 Ceutimeter dicke Sciiwartc 
irsiimuiliiiig deutscher Natur t'üracher und Aerzte zn 



sich auf dem anitegendea Knochen Osteophyten bilden — Vorgänge, 
die vielleicht hier und da zur Heilung führen. 

Bei den chronischen Ostitiden ist die Dnra vom kranken 
Knochen selten durch üppig wuchernde Grannlationen, sondern 
meist durch mehr oder weniger reichlichen Eiter abgehoben. 
Dieser zeigt, wo eine breite Coramunication mit der Pmikenhöhle 
besteht, dieselbe Beschaffenheit wie der Ühreiter und enthalt die 
gleichen Mikroorganismen. Ist die Verbindung nicht wegsam, so 
kann er von dem Ohreiter gönzlieh verschieden, geruchlos oder 
stinkend, zÄh, schmierig oder dünn jauchig sein. Oft ist er durch 
Blutbeimengungen braunlich oder schmutzig grau gefärbt. 

Die flächenhafte Abhebung der Dura durch die Eiterung wird 
selten von einer festen Verklebung rings um die kranke Kiiochen- 
stelle eingeschränkt. Meist verbreitet sich der Abscess allseitig 
weiter. Das Feslhaften der Dura am Knochen bereitet ihm kein 
Hinderniss, wenn der Eiterahfluss nach aussen (durch das Ohr oder 
eine äussere Knochenlistel) verlegt ist. 

Die Eiterungen gehen aus der Kleinhirn- in die Schlafengrube 
über und umgekehrt, sie wandern an der Schlafe nschuppe hinauf, 
ja unter dem Seitenwandbeine hin, und verbreiten sich in der 
Kleinhirngrube bis unter die Hinterhauptsschuppe, namentlich aber 
Iftngs des Sinus transversus bis gegen das Torcular Herophili oder 
zum Foramen jugulare. 

Von hier aus entsteht in seltenen Fällen ein Seukuuggabacess am 
Halae oder ein Retropharyngealabacess. ') 

Anatomischer Ausgang und Compllcationen. 

Da in vielen Fallen der Knochen einerseits bis zum extra- 
duralen Abscesse, andererseits bis ins Antrum, die Paukenhöhle oder 
den äusseren Geliörgang zerstört ist, erfolgen bisweilen spontane 
Entleerungen des Eiters durch das Ohr. 

Wo sich der Eiter an platten Schädelknochen ausbreitet, kann 
er den Knochen durchbrechen und so nach aussen gelangen. Dies 
wird am hänfigsten an der dünnen Schlafenschujipe beobachtet. Meist 
ist die Fistel sehr eng und liegt 1—2 Centimeter nach hinten 
und oben vom Gehörgang.*) Liegt der Abscess in der hinteren 

') Eosai, ref. Archiv für Ohrenheilkunde 28, 109; Kessel, Fälle von 
Otitis interna etc. Diss. Oiessen 1866. 

») Barker, 1. c.p.34; Jansen, Berl. klb. Wochenschrift 1891, Kr, 49 
Hecke, Archiv für Ohrcuheilknnde 33, 138. 



Schädelgrube, wo er von dickeren Knochen umgeben ist, so kann 
er nicht durchbrechen, wohl aber flnilet der Eiter bisweilen einen 
Ausweg durch das Emissarium raastoideum. 

In der Regel durchbricht der Eiter, wenn er nicht recht- 
zeitig entleert wird, die Dura oder die Sinuswand und führt hier- 
duri;h zu Erkrankungen des Sinns, der Hirnsubstanz 
und der Arachnoidea. Oft widersteht die Dura der Eiterung 
lange Zeit, namentlich wenn der Eiter nach aussen abtiieaaen 
kann. Ich habe einen Sequester des Warzenfortsatzes extrahirt, 
der 3 Jahre und 4 Monate der Dura und dem Sinus in grosser 
Ausdehnung angelegen hatte (Fall Hedwig M., s. u. beim Hiru- 
absceas). 

Nach den Angaben von E. Hoffmann führen extradurale 
Abscesse am häufigsten Hirnabscesse, nächst den Sinuskrankheiten, 
am seltensten Leptomeningitis herbei. Ehe es zum Durchbruche 
der Dura kommt, ist dieselbe gewöhnlich schon mit Pia nnd Hirn- 
rinde verwachsen. Der nach innen durchbrechende Eiter ergiesst 
sieb deshalb selten zwischen Dura und Pia, sondern führt zur Er- 
krankung der Hirnsubstanz , oder , wenn ein Sinus vom Eiter 
erreicht wird, zur Phlebitis und Tliromhoae desselben. 



Neben den Symptomen der primären Ohr- und Knochenkrank- 
heit verlaufen die Entzündungen an der Aussenfläche der Dura 
häufig unbemerkt. Selbst extradurale Abscesse können _ bestehen 
ohne sich durch irgend welche Zeichen zu verralhen und werden 
nicht selten unvermutbet bei der Entfernung des kranken Knochens 
aufgefunden. 

So operirte Lane') ein Sjäbriges Mädchen, Aas nm Tags Tor der Ope- 
rntion noch eme Schulprüfang mitgeinacht IiattE;, obwohl Dura und Sinns in 
der Ausdehnung eines Quadratzolla die innere Wund eines alten extradnralen 
Äbscosses bildeten. 

Fieber fehlt häufig; wo es besteht, kann es zur ursäch- 
lichen Erkrankung innerhalb des Knochens gehören. Dasselbe gilt 
von Schmerzen, die auf die Ohr- oder Schläfengegend be- 
schränkt sind. 

Auch Erscheinungen gesteigerten Hirn drucks und 
localisirbsre Hirnsymptome fehlen den extraduralen Abscessen 



') British raedicttl Journ-il, .lune 7, 1890. 
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am Schläfe übei 11 e liüiifig. Bei Kinilerii sind sie öfter vorliaTideii 
oder stärker ausf^ebildet als bei Eiwaciiserieti. Hierher gehöret! 
diffusse oder Inilbseitige Kopfschmerzen, Somnolenz, 
Erbrechen, Pulsverlangsamiiug. ') Auch Stau unga- 
papille ist beobiichtet worden.^) Bei extraduralen Abscess^eu in 
der Kieitihirngruhe kommt Nackensteifigkeit vor (Jansen' 
Lane, Herbert W. Tage). Sitzt die Eiterung in der mittleren 
Schädelgrnbe , so können , namentlich bei Kindern, ge- 
kreuzte Paresen und Sensibilitätsstörungen auftreten, 
ferner bei linksseitigem Abseesse auch Sprachstörungen.') 

Viel wichtiger, aber selten vorhanden sind äussere locale 
Sy m ptome. 

Die vorhaiiilene Ohreiterung kann ungewöhnlich vermehrt 
werden, wenn ein extradiiraler Abscess Mich durch da>i Ohr ent- 
leert. (Schondorff I. c.) Bricht ein Abscess durch die 
Schlafenschuppe durch, oder drängt sich Eiter durch 
das Eraiasarium mastoideum, so findet man zunächst ent- 
sprechend dem oberen Kanile der Ohrmuschel, beziehungsweise 
der äusseren Mündung des Emissar's hinter dem Warzeufortsatze 
Druckempfind hchkeit, spontanen Schmerz, Röthung, Oedem, und 
sobald der Eiter durch den K^nochen durchgetreten ist, tiuctuirende 
Schwellung. Schliesslich entleert sich der Eiter durch Fistelbildung 
in der Haut.*) 

Haben extraditrale Abseesse zur Erkrankung der Hirnsub- 
stanz, der Blutleiter oder der Aracbnoidea geführt, so werden 
.ihre Symptome von denen der neuen schwereren Erkrankung 
verdeckt. 

Diagnose. 

Die Diagnose der otitischen Paehymeningitis externa ist 
wegen des Maugels deutlicher Symptome unmöglich. Auch extra- 
durale Abseesse können neben der ui-dächlichen Krankheit im 
Knochen und Ohre bestehen, ohne sich durch irgendwelche Zeichen 



I) Auf 50—60 Schlage; Janaen, Berl. klin. Wochenschrift 1891 Nr. id; 
auf 54 Schlüge; Baginsky und Gluck. Ebenda, Nr. 48. 

=) Pitt, 1. c. p. 644; Lane 1. c. Pall 3. 

'} Saliier, Fall 3, vergl. nnton bei der Casuistik der Sinusoperatioaen, 
wo dieser Fall ausführlich referirt wird; Pritchaid, Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde 22, 36. 

*) Edmunds, Brit. med. Journal 1883. I. p. 309. 
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zu verratheii. In der Nabe des Schläfenheines localisirter, sowie J 
halbseitiger und diffiisser Kopfe cbmerz, Empfindlichkeit 
bei Druck oder bei derPerciission kann auch bei Absei 
in der Hirnsubstanz, Sinusphlebitis und Leptomeningitis vorkommeBt 
und beweist somit nichts für extradurale Abscesse. Dasselbe gilftl 
von Somnolenz, Erbrecheu, ytauungspapille, Pulsver-'' 
langsaraung, Nackensteifigkeit, Sprachstörungen und^ 
gekreuzten Paresen. 

Das Yockommen der letztgennnnten ftllgemeinen und lacalen Hirndmck- 
sjmptnnic bei Extraduralabacessen, welches namentlich Auich den wichtigen 
Fall TOD Snlzer (vergL S. 31) festgestellt ist, vernichtet die Hoffnnng von 
Berguiann'a,') daas es gelingen könnte, an dem Vorhandensein oder Fehlen 
dit'aer SjfmptDme die tiefen Hirnabscesse von den Eiteraasammlungen zwischen 
Dura und Knochen noch vor ErOfTuung des Schädels zu unterscheiden. 

Wichtiger sind die äusseren Zeichen, die jedoch alle 
selten beobachtet werden. 

Ein sehr reichlicher Ohren fluss, bei dem ofleubar 
grössere Eitermassen entleert werden, als die Hohlräume des 
Schlafenbeines hefern können, erweckt den Verdacht, dass ein 
intracranieller Abscess mit dem Ohre communicirt und sich durch 
dieses entleert. Noch wahrscheinlicher wird diese Annahme, wenn 
solche profuse Eiterungen nur kurze Zeit dauern und nach einiger 
Zeit wiederkehren, und wenn mit dem Abflugs des Eiters Hirn- 
erscbeinungen zurückgeben. 

Hautödeme, subperiostale oder subcutane Ab- 
scesse und Fiatein am Sciilafenbein deuten nur dann auf 
einen durchbrechenden extraduraleii Abscess, wenn sie an der 
Schlafenschuppe oder hinter dem Processus mastoideus 
sitzen. An allen anderen Stellen des Schläfenbeins, namentlich 
an der Basis und der vorderen Hälfte des Warzenforlsatzes deuten 
sie nur auf Erkrankung des Knochens. 

Fisteln an der Schlüfenschuppe können aneh in den seltenen 
FRllcn entstehen, wenn ein in der Substanz des Schläfelappens sitzender Hirn- 
abscesB nach aussen dutcbbricbt. Die vorsichtige Sondirung kann zeigen, 
ob die hintere Wand des Äbscessea von der Dura gebildet wird oder oh die 
Fistel in die Hirnsnba tanz führt. In dem Falle von Martinache (Hessler 1. c) 
konnte man durch eine äussere Enoehenfistel hindurch mit der Sonde einen 
Druck auf die Dura ausüben, wodurch die Zahl der Palsscblflge auf die Hälfte 
herunterging. 



') Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten. 2. Aufl. S. 78. 
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Am häufigsten werden vermuthete und unvermuthete extra- 
durale Abscesse bei der Operation der primären Knochen- 
krankheit gefunden, wenn man genöthigt ist, bis zur Dura 
vorzugehen oder einen dorthin führenden Fistelgang verfolgt.^) 
Nicht selten kommt es vor, dass nach der gründlichen Ausräumung 
eines kranken Warzenfortsatzes solche Symptome bestehen bleiben, 
welche man vorher allein auf die Knochen- und Ohreiterung be- 
zogen hatte, z. B. Fieber, Kopfschmerz, Druckempfindlichkeit oder 
Oedem neben der Operationswunde, profuser Eiterabfluss. Das 
deutet auf das Bestehen einer Eiterung in der Schädelhöhle. 

Die häufig neben extraduralen Abscessen bestehenden Sinus- 
phlebitiden und Abscesse in der Hirnsubstanz können 
vorhanden sein, ohne besondere Symptome zu machen ; sie können 
daher niemals bei der Diagnose mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Eher wird sich die seltenere complicirende Lepto- 
meningitis verrathen (s. S. 42). 

Prognose. 

Entleeren sich extradurale Abscesse durch das Ohr oder durch 
eine Knochenfistel nach aussen, so ist eine völlige Heilung denkbar. 
Findet eine solche Entleerung nicht statt, so führen die extra- 
duralen Abscesse und die eitrige Pachymeningitis zu den auf 
Seite 30 angegebenen schwereren intracrauiellen Entzündungen, 
die theils zum Tode führen, theils der chirurgischen Heilung zu- 
gänglich sind. 

Werden die Entzündungen und Eiterungen an der Aussenfläche 
der Dura bei oder nach der operativen Beseitigung der ursäch- 
lichen Ohr- und Knochenkrankheit aufgedeckt, so tritt fast immer 
völlige Heilung ein, wenn nicht schon vor der Operation der Inhalt 
des Dura-Sackes inficirt war. 

Behandlung. 

Die Indication zur Eröffnung extraduraler Abscesse ist bei 
der Uugefährlichkeit des Eingriffs und bei den Gefahren der 
Krankheit gegeben, sobald man nur Grund hat,» ihr Vor- 
handensein zu vermuthen. Lane^) geht noch weiter und 
eröffnet grundsätzlich die mittlere und hintere Schädelgrube vom 



') Z. B. Fall von Schmiegelow, Archiv für Ohrenheilkunde 26, 92. 

2) Lancet, Sept. 26, 1891. 
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Eiter oder ein Cholesteatom 
hrmaU nitlit diagiiOKticirte 



Warzen fortsatze aus, wenn in diesi 
gefuniJeu wurde, und hat dabei 
extradurale Eiterungen aufgedeckt. 

Dem Vorgange von Lane folgend habe icli um 21. XII. 1891 bei einem 
9jälirigen Mfldclien nach der Äufmeisselung des Antnim's and AuslQfTelnng 
käsiger Eitermasaeii einen, nnTermutheten ÄbacesB der mittleren SchSdel- 
grube eröffnet, der etwa einen Esslöffel Eiter enthielt. Die Kranke ist his 
heute (P/i Jahr nach der Operation) geheilt geblieben. 

Als Contraindicationen können nur solche Verhältnisse 
geltend gemacht werden, die überhaupt jede Operation verbieten 
würden. Verdacht auf gleichzeitig bestehende Sinusphlebitis oder 
Hirnabscess und bereits eingetretene Pyaemie verbieten die Ope- 
ration nicht, da sie selbst der chirurgischen Heilung zugänglich 
sind. Nur bei sicher constatirter complicirender Leptomeningitis 
ist kein Erfolg von der Operation zu erwarten. 

Operation. Das zielbewusste Aufsuchen eines otitischeu 
Extraduralabscesses hat auf dem gleichen Wege zu geschehen, auf 
welchem man ihn nicht selten unerwartet findet. Man hat die 
ursächliche Eiterung im Knochen völlig auszurotten und, wenn 
hierdurch die Dura noch nicht erreicht wurde, dieselbe von der 
Knochenwunde aus freizulegen. 

Fistelgänge, welche vom kranken Knochen in die SchädelbQble führen, 
werden häufig bei der Operation übersehen und verrathen sich erst beim 
Verbandwechsel durch Kitetauafluss. 

Bisweilen leitet eine Fistel an der Schlafenschuppe 
oder eine Eiterung am Emissari um maatoideum zum 
extraduralen Abscesse hin. 

Findet man die Dura bei extraduralen Eiterungen noch un- 
verändert, so ist nach gründlicher Ausrottung des* Knochenherdes 
eine ausgedehnte Bloslegung derselben nicht nöthig. Ist sie be- 
reits verändert, ao decke man sie in möglichst grosser Ausdehnung, 
am besten durch Wegnehmen des Knochens mit der schneidenden 
Zange, auf. Ist eine noch resistente Dura mit Granulationen be- 
deckt, so kann man diese mit dem scharfen Löffel vorsichtig ab- 
schaben ; ist aber die Dura erweicht, so unterlägst man das wegen 
der Gefahr der mechanischen Infection der Arachnoidea. Kleine 
gangränöse Stellen können ausgeschnitten werden. 

Wie die Operation eines kranken .ScbläfeDbeiDS oft zur Entdeckung eines 
extradnralen Abscesse» führt, so hilft die Operation eines extiadoralen &h- 
scesses nicht selten zur Diagnose einer latenten Sinusphlebitis oder eines 



latenten Abscesses in der Hirusubstan M h t d h Ib h d Üp t 
I extradiiraler Äbscesse stets an die Milgl hli t d k 1 1 b hw 

' Complicationen vorliegen kännen, nnd All gi^lt g b bt w zu 

ihrer Entdeckung helfen kann. Vor Ällmt fFtI dD d 

anf die Eesch äffen he it des Sinns zu hte w d b d Op t d 
Sinnsphlebitls und des Hirnabsceases geschildert werden soll. 

Verband und Nacbbehandlnng richten sich nach aHgemcinen chirurgischen 
' Principien. 



ri. 

Die otitiache Leptomeiiingitis (Araclinitis) pnrnlenta. 

Vorkommen. 

Nach Erkrankungen des Ohres und Schläfenbeins wird die 
I Eiterung in den Maschen der Pia sowohl als einzige intracranielle 
Complication, wie auch zusammen mit anderen otitischen Hirn- 
krankheiten beobachtet. Und zwar kann sie neben otitischen Hirn- 
abscessen und Sinusphlebitiden uuabhflngig von diesen inducirt 
werden, oder durch diese entstehen (üurchbnich eines extra- 
duralcn Abscesses, eines verjauchten Sinus nach innen, oder eines 
Hirnabscesses nach aussen). 

lu 124 Fällen, die Eessler aus der Literatur gesammelt hat,") war 
die Meningitis TSmal uncompliciit, 36mal mit Himahscessen, 16nial mit 
I' Sinuskran kheiteu veibundcu. 

Die uncomplicirte otitische Leptomeningitis, mit der wir 
( uns hier beschäftigen,*) ist seltener als otitische Hirnabscesse und 
Sinuskrankheiten (vergl, S. 3). 

Sie befällt am häufigsten Leute im Alter von 20 — 30 Jahren, 

' seltener grössere und sehr selten kleine Kinder. Die gegen- 

theilige Angabe Heasler's beruht auf falschen Voraussetzungen 

(vgl. S. G). Die Altersstatistiken von Robin, ^) Pitt (1. c.J und 

Hessler trennen nicht die selbständigen (direct inducirten) Fälle 

■ von den durch Hirnabscesse und Sinuskrankheiteu herbeigeführten 



') Sehwartze'a Handbuch, Bd. U. 

') Die Meningitis in Folge von Dnrchbruch eines Hi 
I SeitenTentrikel s. ii. beim Himabsce&se. 

') Des ftfftictiiins ci^rObralcs cnnsficutives ans li^sions n' 
iTocher et de l'appareil andjtif. Paris 1883. 



Meningitideii. Meine Statistüt, die nur di 
aufzahlt, ergilit: 
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36 Fälle 
Die Erffthrungeii der Kiniicrärzte .stimmen hiermit illiercin. Hcnuclii) 
sagt, ihm selliat sei trotz der yielen Fälle Ton Carißs des FelsenbeincB, welche 
er beobachtete, niemals eine purulente Meningitis bei der Section vorge- 
kommen. Die Vertheilnng dei durch Hirnabscesse und SiDiiskrankheiteii her- 
beigefUhtteD Meningitiden auf die Altersstufen richtet eich natürlich nach 
der Häufigkeit der genannten araächiichen Krankheiten (a. u.) in den ver- 
schiedenen Lebensaltern. 

Wie icli zuerst nachgewiesen habe,^) entsteht die otitifsche 
Meningitis häufiger bei rechtsseitigen Ohreiternngen, 
als bei liuksseitigeu (vergl. S. 15), 



Ursache und Entstehung. 

Die Ursache der uncomplicirten otitischen Leptomeningitis 
ist in der Mehrzahl der Falle eine chronische, aber auch gar 
nicht selten eine acute EiteruDg in der Paukenhöhle und dem 
Warzeufortaatze. Am häufigsten entsteht die Leptomeuingitis durch 
Contact erkrankten Knochens mit den Hirnhäuten. Bei gesundem 
Knochen nimmt der Eiter seinen Weg auf einer der präformirten 
Bahnen, z. B. nach Zerstörung einer Fenstermembran in das 
Labyrinth und von da aus längs der Nerven oder der Wasser- 
leitungsvenen nach der hinteren Schädelgrube (vgl. S. 11—13). 

Seltener erfolgt die Fortleitung durch spontane Lücken im 
Dache der Paukenhöhle und im Facialiscanal (vgl S. 9 und 13), 
oder durch Vermittlung von Bindegewebszügen in den Knochen- 
spalten (vgl. S. 8). 

Die Infection der Pia wird begünstigt, wenn eine Ketention 
des Eiters in der Paukenhöhle besteht (vgl. S. 21). Diese 
wird am häufigsten herbeigeführt durch ein resistentes , nicht 



') Vorlesungen über Kbd erkrank eiten, 2. Aufl. S. 395. 
') Archiv für Ohrenheilkunde 27, 126. 
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perforirtes Tromraelfdl.') Andere Gelegeuheitsuraachen 
(Fall, Schlag auf den Kopf etc.) werden nur selten angegeben. 
Verletzungen innerhalb der Paukenhöhle, nament- 
lich in Folge roher und u ugescliickter Eingriffe zur 
Entfernung von Fremdkörpern führen besonders 
leicht zur Meningitis. 

Pathologische Anatomie. 

Anatomisch ist die Leptomeniiigitis tharakterisirt durch Eiter- 
infiltration in den Maschen der Pia, Namentlich verbreitet sich 
die Eiterung längs der grossen Pia-Gefässe, welche in den Spalten 
und Furchen des Hirns verlaufen, so dass die Gipfel der Windungen 
aus dem Eiter hervortauchen. Die Pia-Gefässe sind stark gefüllt. 
Die von meningitischem Eiter bedeckte Hirnrinde ist häufig an 
der Oberfläche verfärbt, manchmal erweicht. Diese Oberflächen- 
erweiehung ist in der Regel diffus, bisweiten tritt sie aber auch 
in Gestalt von Herden auf. Bei längerer Dauer kommt es in 
seltenen Fällen zu kleinen, oberflächlich gelegenen Ilirnabscesschen.') 
Manchmal kriecht die Eiterung in die Ventrikel hinein; in anderen 
Fallen findet man die Ventrikel normal. 

In manchen, langsam verlaufenden Fallen ist das Exsudat fest, 
plastisch (Bark er 1, c) und erfüllt manchmal nicht nur die 
Maschen der Pia, sondern führt auch zu festen Verklehungen mit 
der Dura. 

Bei Kindern kommt es in Folge eines ungemein rasch tödt- 
lichen Verlaufs bisweilen gar nicht znr Eiterbildung, sondern nur 
zur Hyperamie der Hirnhäute und Hirnödem.^) Huguenin hält 
solche Befunde für den Ausdruck einer unfertigen Streptokokken- 
meningitis. 

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich, wenn die Erkrankung 
durch Contact mit krankem Knochen und ulcerirter Dura entsteht, 
ziinflchst an der Stelle dieses Contactes und verbreitet sich von 



') Z. B, S c b w a r t z e , Atcbiv für Ülirenhüükuude 1, 195, Fall ä ; 1, 335, 
Fall 1; Oähde, ibid. 8, ÜÖ. 

>) Martini bei Hugueniu, Ziemsseu's Hundbueh, Bd. XI., B. 549. 
— Bürkner, Arohiv für Ohrenheilkunde 19, 245, Fall 3. — Bezold, ibid. 
21, 36, Fall C. 

") i. B, ÖcbwBrtze, Archiv für Ohrenbeilkuude 4, 244. 



hier aus, je «ach der Infectiosität des Eutzüudungserregers ver- 
schieden schnell iiod verschieden weit über die Hirtioberflache. 

Beginnt die Eiterung an der Unterflftclie des Schfäfenlappens, 
entsprechend dem Dache der Pauken- und Warzenhöhle, so ver- 
breitet sie sich ineist zuerst an der Basis der betreft'enden Hemi- 
sphäre, geht aber auch auf die Convexität, auf die Basis der 
anderen Hirnhalfte, auf das Kleinhirn über. Bisweilen tritt der 
Tod ein, ehe die Eiterung Zeit hatte, sich auf die Basis der anderen 
Hemisphäre und unter das Tentorium zu verbreiten. (Eigene 
Beobachtung.) Sehr selten wird vorzugsweise die Convexitat der 
Hemisphäre ergriffen^) oder die Eiterung findet sich ausschliesslich 
in der Sylvi'schen oder Rolando'schen Spalte (Barker 1. c). 

Eiernacb maüs die Angabe Hessler's,^) dai^s die Metiiiifritis sieb aus- 
tiftbmBloa an der Baaia des Ilirna finde, licrichtigt werden. 

Ist die Ueberleitung des Eiters durch das Labyrinth erfolgt, 
so beginnt die Meninfiitis in der Kleinhirugrube, wo alle präformirten 
Wege münden, die vom Labyrinth in die Schädelhöble führen. 
In einzelneu dieser Falle findet man bei der Section die Eiterung 
auf die Hülle der betreft'enden Kleiuhirnhälfte beschrankt, meist 
verbreitet sie sich jedoch auch auf die andere Kleiuhirnhälfte, 
auf die Basis des ürosshirns, auf die Hüllen des Rückenmarks. 
Hier kann sie bis zur Cauda equina herabsteigen.^} 



Die Dauer der Krankheit schwankt zwischen wenigen Stunden*) 
und zwei bis drei Wochen. Nach Pitt (I. c.) endet die Hälfte 
der Falle innerhalb vier Tagen, mehr als zwei Drittel innerhalb 
einer Woche. Bei Kindern, sowie nach acuter Otitis der Erwach- 
senen verläuft die Krankheit meist sehr rasch. Auch bei geringer 
Verbreitung des eitrigen Exsudats kann der Verlauf sehr schwer 
sein und schnell zum Ende führen, besonders beim Sitze in der 
hinteren Schftdelgrube. 



') Ray, Tranäact. Ämerio. Otol. Soc. Vol. V. l'art. I, 1892; Panae, 
Archiv für Oliteolieilkundc 33, 44. Vielleiclit sind solche Fülle uicbt als 
diiect iibergeleitete, sondern als metastatischc aufzufassen. 

») L. 0. p. 631. 

*) Orieainger, Archiv der Heillninde I, 79. 

') z. B. 8 Standen: Barnick, Disa. Halle, 1892. 






Symptome und Verlauf. 

Man kaiiu mit Hessler (1. c.) zwei Arten des Verlaufs der 
uncüiBplitirten otitischeu Leptomeningitis unterscheiden: eine, die 
sclmell, manchmal apoplektiform einsetzt und mit schweren Er- 
scheinungen in wenigen Stunden oder Tagen verlauft, und eine 
protrahirte, schleichend beginnende , mit Schwankungen in der 
Heftigkeit der Symptome, ja mit lutermission derselben bei lange 
freibleibendem Sensorium. Doch finden sich viele Misch- und 
Uebergangsformen. 

Die einzelnen Symptome sind im Wesentlichen beiden Ver- 
laufsarten gemeinsam. 

Das Fieber hat nicht-; Charakteristisches. Es beginnt bis- 
weilen mit einem Schüttelfröste; derselbe kann sich ein oder ein 
paar Male im Verlaufe der Krankheit wiederholen; oft fehlt er aber 
gänzlich. Besonders hohes continuirliches Fieber zeigt sich oft 
bei der rasch verlaufenden Form, namentlich wenn die Convexität 
erkrankt ist. Bei protrahirtem Verlaufe stellen sich mitunter 
normale oder gar snbnormale Temperaturen ein. Sehr selten fehlt 
das Fieber ganz. 

Der Kopfschmerz kaim sich auf die kranke Kopfseite, auf die 
Stirngegend oder das Hinterhaupt beschränken, oder sich über den 
ganzen Kopf verbreiten. In seltenen Fällen fehlt er ganz, in 
manchen ist er gering, oder tritt nur bei Rewegiiiigen des Kopfes 
auf; meist ist er heftig, oft unerträglich, so dass die Kranken 
stöhnen oder schreien und den Kopf mit den Händen fassen. Der 
Schmerz kann an Heftigkeit schwanken, oder es können schmerz- 
freie Stunden eintreten, oft aber besteht er ununterbrochen während 
des ganzen Verlaufs. 

Die übrigen Symptome treten bald als Keiz- bald als Lfthmungs- 
erseheinungen auf. Anfangs überwiegen meistens die Reizzustände, 
gegeu das Ende die Lähmungen. Bald stellen sich nur wenige, 
bald zahlreiche Symptome ein. 

Hierher gehören : Unruhe, Aufregung, Empfind- 
lichkeit gegeu Geräusche, Lichtscheu, Schwindel. 
taumelnder Gang, Uebelkeit, Erbrechen, Unbesinn- 
lichkeit. Delirium, Flock enleseu, Sopor, Coma, 
klonische und tonische Krämpfe im Facialis uud in 
den Extremitäten, Nackenstarre, halbseitige Lähm- 
ungen, t heilweiser oder gänzlicher Verlust der 
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Sprache, Trägheit in der Pupilleiircactioo, Myoais, 
Lahmungeii vou Augenuerveii, Dtiviation cünjiigöe, 
kaliiiförniige Einziehung des Bauches, Stuhltragheit, 

Langer als bei diesen häufigen .Symptomen miisseu wir bei 
einigen selteneren verweilen. 

lieber das Vorkommen von Neuritis der Sehnerven 
bei der otltischeii Meningitis finden sich widersprechende Angaben. 
Nach den zuverlässigen Ermittelungen vou Pitt') fehlte sie bei 
den uDcomplicirten Fällen stets, und zwar wabrscheiulich deshalb, 
weil die Krankheitsdauer für die Entwickeluug der Neuritis zu 
kurz war. Zu derselben Annabme kommt Barnick (1. c). 

In einigen Fällen, welche das Vorkommen der Neuritis optica bei Lepto- 
meniugitis beweisen aollen, wurde keine Sectlon gemacht und die Kranken- 
geschichten geben Grund zu der Ycrinnthung, dasa ComplicationcD mit Sinus- 
phiebitia bezw. extraduralem Abscesae Torlagen. Es sind das Fälle von Kipp") 
und Andrews.') Nur in einem Falle von Jansen ist beginnende Neuritis 
optica bei a ti tisch er Leptomeningitia sicher uacbgewiescn, vielleicht aber auf 
die schon länger bestehende Obreiternng allein Kurückzuftibien.') 

Truckenbred beobachtete M ellitutiu bei seriis-eitrigem Essad»to 
im vierten Ventrikel.") 

Schwartzc constatirte Taubheit des gesunden Ohres durch Exsudat- 
druck auf den Acusticus.*) 

Bisweilen kommt es zu erheblicher Pulsverlangsainung.') 

Die Symptome sind in geringem Maasse von der 
Localisation der Krankheit abhängig. Bei ausschlieas- 
■icher Betheiligiing des Grosshirns beobachtete ich Fehlen der 
Nackenstarre wahrend der ganzen Dauer der Krankheit. Ist die 
Grosshirnbasis befallen, so finden sich gewöhnlich gleichseitige 
Augenmuskellahmungen. Bei Betheiligiiug der Convexitat kommt 
es oft zu gekreuzten Reizungs- und Lahmungserscheinuugen. 
Exsudat in der linken Sylvi'schen Spalte kann motorische Aphasie 
zur Folge haben (eigene Beobachtung), und auch Agraphie herbei- 
führen (Pitt). Beim Sitz iu der Kleinhirugrube ist die Nackeu- 
stai-re gewöhnlich stark ausgeprägt ; auch besteht häufig gleichseitige 
Facialislahmuug durch Exsudatdruck auf den Stamm des Nerven. 




1) Krankengeschichten aus Ouy's Hospital 1. c. 

") Zeitschrift für Ohrenheilkunde 8, 28G, 

*) Transactions of the Americ. Otol. Soc. Vol. III. Part. 3, Fall 2. 

*) Archiv für Ohrenheilkunde 31, 155. 

') Zeitschrift für Ohrenheilkunde 21, 91. 

■) Archiv für Ohrenheilkunde 18, Fall 86. 

') Jansen, Archiv ftlr Ohrenheilkunde 31, 155, 
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Diagnose. 

Die Diagnose der rasch unter schweren Erscheinungen ver- 
laufenden Fälle ist leicht, wenn die ursächliche Ohr- oder Schläfen- 
beinerkrankung dem Arzte nicht entgangen ist. 

In den protrahirten Fällen ist die Diagnose nicht immer 
sicher zu stellen und im Beginne der Krankheit oft unmöglich. 

Die Art und Weise der ursächlichen Knochenkrankheit hat 
für die Erkennung der Meningitis keine grosse Bedeutung, da 
acute wie chronische Eiterungen mit und ohne Betheiligung des 
Knochens, ja Entzündungen der Paukenhöhle mit serösem Secrete 
(vergl. S. 18) zur Meningitis führen können. 

Eiterverhaltung im Ohre kann, namentlich bei Kindern und 
jungen Leuten, schwere Hirnerscheinungen hervorrufen, die den 
Verdacht auf Meningitis erregen. 

So hat Schwartze^) bei einem 17jährigen Menschen in Folge beider- 
seitiger Paukenhöhlenentzündung mit einseitigem Durchbruche des Eiters bei 
hohem Fieber Sopor, Myosis, Delirien, Flockenlesen auftreten sehen. Nach 
der Entleerung des Eiters durch den Trommelfellstich trat Heilung ein. 

Urbantschitsch*) beobachtete bei einem 1 4jährigen Knaben mit beider- 
seitigem Empyem der Paukenhöhle und einer Temperatur von 39,5 Somnolenz, 
die sogleich nach der Incision beider Trommelfelle schwand. 

In solchen Fällen macht man die Diagnose mit der Paracen- 
tesenadel. 

Die angeführten Beispiele zeigen, dass nicht alle sogenannten 
^meningitischen Symptome^ das Vorhandensein der Meningitis 
beweisen. Schwartze (1. c.) hat mit vollem Rechte schon 1885 her- 
vorgehoben, dass nur die Combination schwerer Störungen des 
Sensoriums mit klonischen und tonischen Spasmen der Extremi- 
tätenmuskeln oder halbseitiger Lähmung die Diagnose sichert. 
Andere Zeichen, namentlich auch die Myosis und Nackenstarre 
können fehlen. Die Nackenstarre kommt auch vor ohne Lepto- 
meningitis bei extraduralen Abscessen in der hinteren Schädel- 
grube und bei uncomplicirten Kleinhiruabscessen. 

Von anderen, mit Ohreiterungen und Felsenbeiucaries gleich- 
zeitig vorkommenden Meningitiden lässt sich die otitische nur 



Chir. Krankheiten des Ohres, Seite 173. 

-) Schwartze's Handbuch der Ohrenheilkunde I^ 433. 



schwer unterscheidea. NameDtlich stellt sich bei Kindern sehr oft I 
tiiberculüse Meiiiagitis neben tnberculöser Felsenbeincaries ' 
ein. Absolut sicher wird die Differenzialdiagnose dabei nur, wenn 
es gelingt, Tuberkel in der Chorioidea nachzuweisen. 

Auch bei der epidemischen Cerebrospinalmeniugitis 
treten nicht selten Ohroiteruiigen auf. Vor Verwechselungen mit 
der otitisihen Meniiigilis schützen das epidemische Auftreten der 
Krankheit, die ihr eigenthiimlichen schweren tonischen Nacken- 
krämpfe und der Opisthotonus. 

Von anderen otitischen Ulrnkrankheiten ist es znnächst der 
estradurale Abseess, der z. B. durch Nackenstarre den Ver- 
dacht auf Leptomeningitis erwecken kann. Hier wird durch 
rationelles Vorgehen gegen die ursächliche Krankheit im Schläfen- 
beine der Eiter gefunden und die Diagnose klargestellt (s. o. S. 34), 

Otitische Abscesse iu derHirnaubstauzund Sinus- 
pblebitis verlaufen bei Kindern bisweilen unter meuin- 
gitischen Symptomen und werden deshalb oft irrthümlich 
für Meningitis gehalten. In anderen Fällen können sie neben 
Meningitis bestehen, ohne charakteristische Symptome zu machen, 
sodass die Meningitis allein in die Erscheinung tritt. Man kann 
also Hirnabscess und Sitiusphlebitis neben der Meniugitis in der 
Kegel nicht aitsschli essen. Nur in den ganz acuten F&Uen, bei 
dei.eu die schwersten Erscheinungen wenige Tage nach dem Be- 
ginne der ursächlichen Ohrkrankheit auftreten, ist die Annahme 
gerechtfertigt, dass Hirnabscesse oder Sinuserkraukungen noch 
nicht eutstanden sein können. 



Prognose. 

Der Ausgang dtT otitischen Leptomeningitis ist nach allge- 
meiner Annahme der Tod. Die Literatur weist nur einen Fall 
auf, welcher die Heilbarkeit zu beweisen scheint. ') Der Verlauf 
der von Kipp*) als geheilt beschriebeneu Fälle war ein solcher, 
das3 die Annahme gerechtfertigt erscheint, es habe sich um Sinus- 
phlebitiden gehandelt. Von dem angeblich geheilten Fall von 
Andrews (s. S. 40) gilt dasselbe. 



') Hcnzog, Diis. Halle 1892, Fall It, 

') Zeitächrift für Ohrenheilkunde VIIL 275, 282, ; 
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Therapie. 

Ein vergeblicher Versucli , otitische Leptomeningitis durch 
Operation zu heilen, ist von Gluclt gemacht worden. 

Glnok') hat bei aasgedehnter Leptümeningitia an dem sterbenden Krankon 
einen Theil der Felsen beinpjramide, des Warsienfortsatzes nnd der Scbläfen- 
schuppB weggemeiBselt und die Dura in einer Ausdehnung von 6 Centimeter 
inoidirt. Obwohl reichlicher Eiter mit dem zwischen Dura und Hirn tief ein- 
geführten Finger entleert wurde, trat in der folgenden Nacht der Ted ein. 

Baiker') theilt die glUcklicbe operative Heilung einer intracraniellen 
Eiterung mit, die er für ein in der Tiefe der Sylvi'schen Spalte eingeschlossenes 
meuingitisches Exsudat hält, das, anstatt sieb über die äussere Oherflflche des 
Gehirns zu verbreiten, sich an den Windungen im tiefer gelegenen Theile 
der Fissur zwischen der Reil'scben Insel nnd den überbSngenden motorischen 
Windungen angesammelt haben sollte. Da aber der Eiter nicht durch Aus- 
ein anderdräng eu der Windungen au dieser Stelle gefunden wurde, sondern 
zuerst mittels Punktion durch die überlieg enden Theile der Centralwindangcn 
entdeckt und dann durch die erste Schläfenwindung hindurch drainirt worden 
tat, liegt kein Seweis für die meningi tische Natur des Eiters vor. Es ist 
vielmehr wahrscheinlich, dass es sich um einen in den oberen Theilen des 
Schlaf elappens gelegenen Abscess handelte, der vielleicht auch gerade in die 
Tiefe der Sjlvi'schen Spalte durchgebrochen war. Diese Auffassung weist der 
Operateur selber nicht von der Hand. Sie wird aber fust zur Gewiasheit, wenn 
wir bedenken, dass sich kein Fall einer anf diese Stelle beschränkten otitischen 
Meningitis in der Literatur findet, und dass eine in den Maschen der Pia vor- 
breitete Eiterung durch Funktion und Drainage nur zum geringsten Tbeilc 
entleert werden kann. (Auch von Bergmann (1. c.) führt den Fall unter 
den operirten Hirnabscessen an. H e s s 1 e r (1. a.) zählt ihn wieder der 
Meningitis zu.) 

Gerade diese Unmöglichkeit der völligen Entleerung des Eiters 
aus den Maschen der Pia scheint jede Hofthung auf die erfolgreiche 
Operation der otitischeu Leptoniieningitis zu zei'stören. 

Der Vorschlag vonDean"), bei otitiacher Meningitis den Seiten Ventrikel 
zu pnnctiren, um durch Yerminderung des Hirndrncks die Heilung zu eimi3g- 
lichen, bietet keine Aussicht auf Erfolg, da bei der otitisohen Leptomeningitis 
die Ventrikel häufig gesund bleiben und bei den Sectionen sich oft nicht 
ausgedehnt erweisen. 

So lange die Art des intracraniellen Prozesses nicht sicher 
erkannt ist, hat man darauf zu achten, dasa die aogewandte symp- 
tomatische Therapie die Beobachtung und Untersuchung des 
Kranken nicht ersehwert, /u freigiebige Verwendung narkotischer 



') Archiv fttr klinische Chirurgie, Bd. 28, 1 
^ British medical Journal 1888, April U. 
•) Lancet, 1892, p. 250. 
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Mittel, deren Wirkung neu auftretende wichtige Symptome einer 
operirbareu Kranisheit verdecken könnte, wäre liier scltadlich. 
Man wird sich im Wesentlichen auf die dauernde Bedeckung des 
Kopfs mit der Eisblase und auf gründliche Ableitung auf den 
Darm beschränken. Sobald aber die Leptoraeningitis sicher er- 
kannt ist, gilt es, mit dreister Anwendung der Opiate Euphorie 
und Euthanasie herbeizuführen. 



Taberculöse Meningitis nnd Hirntuberkel bei Tuberculose 
des Ohres und des Schläfenbeines. 

Bei der Section von Kindern, welche an allgemeiner Tuber- 
culose gestorben sind, findet man häufig neben Eiterungen in der 
Paukenhöhle und Caries oder Nekrose im Schläfenbeine tuber- 
culose Meningitis und Tuberkel in der Hirnsubstanz. 
Hon och betont an mehreren Stellen die Häufigkeit der Combi- 
nation von Felseubeincaries mit Hirntuberkehi') und halt sie nach 
seiner reichen klinischen Erfahrung bei Kindern für viel häufiger 
als die Combination der Felsenbeincai'ies mit eitriger Meningitis^) 
und Ilirnabscess,''') 

In der Ueberzahl der Falle ist es unmöglich, zu entscheiden, 
ob es sich hier nur um eine gleichzeitige Localisation der 
Tuberculose im Ohre und Schläfenbeine einerseits und an den 
üiruhäuten und im Hirne andererseits bandelt, oder ob die In- 
fection des Schädelinhalts vom tuberculösen Ohre und Schläfenbeine 
aus erfolgt ist. Wahrscheinlich wird die letzterwähnte Entstehung 
der Meniugeal- und Hirntuberculose nur dann, wenn ausser der 
Tuberculose innerhalb des Schläfenbeines kein anderer älterer 
Tuberkelherd im Körper vorhanden ist. 

Einen solchen Fall hat Pitt bcobachtßt,') Es handelte sich um tuler- 
cuIObb Meningitis, die auf die eiue FoBsa f^yivÜ Ueecbräukt war. Ausser 
gleichseitiger cluoniscber Mitteluiireiteruug fiind sich Ifein älterer Tuberkel- 
herd, deu man frir die fnfection der Pia hätte veiautwortlich mnchen kennen. 

Um jedoch den Beweis zu lieferu, dass die tuberculose In- 
fection des Schadehnhaltes vom kranken Schläfenbeine aus erfolgte, 



') Vorlesungen über Kinderkrankheiten, 2. Aofl., S. 239, 243, 251. 

») L, c. p. 295. ') L. <i. p 251. 

'i British müdioal Juurnal, 1890, Vul. I, p. 772. 
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muss man noch den Weg aufdecken, den die Krankheit einschlug, 
um vom Ohre auf die Meningen und das Hirn überzugehen. 

Wahrscheinlich erfolgt ein solcher üebergang nicht selten 
durch Vermittelung tuberculös erkrankter Blutgefässe , welche 
durch das kranke Schläfenbein ziehen oder demselben anliegen. 

Habermann^) fand in einem Falle von tuberculöser Allgemeinerkrankung 
neben chronischer Ohreiterung Tuberkel in der Adventitia der Carotis (vgl. 
S. 10) und im Sinus transversus. — Ist die Carotis tuberculös erkrankt, so 
wird zunächst der Schädelinhalt, vorzugsweise auf der Seite des kranken 
Gefässes, inficirt werden. Die Erkrankung des Sinus muss zur Aussaat der 
Tuberkel in die Lungen oder zur allgemeinen Miliartuberculose führen. 

Da die Tuberculose des Schläfenbeins und Ohres in Folge 
der offenen Communication der eiternden Paukenhöhle mit dem 
Nasenrachenräume und dem Gehörgange stets eine Mischinfection 
darstellt, kann sie gleichzeitig zur tubexculösen und zur eitrigen 
Infection des Schädelinhalts führen. 

lieber die Diagnose der Meningitis tuberculosa, s. S. 42, über die des 
Hirntuberkels s. u. bei der Diagnose des Hirnabscesses. 



IV. 

Phlebitis und Thrombose der Sinns dnrae niatris nnd der 

Vena jngularis. 

Einzelne Fälle dieser Erkrankung wurden in ihrem Zusammenhange mit 
Eiterungen im Schläfenbeine richtig erkannt von Hooper (1826), Aber- 
c r m b i e (1835), B r u c e ( 1 840), V i r c h o w (Beobachtung aus dem Jahre 1845), 
S6dillot (1849). Auf Grund eigener und der citirten Beobachtungen hat 
Lebert 1856 die Krankheit genauer beschrieben. Darauf haben von Dusch, 
Gerhardt, Griesinger, und Heubner wichtige Abhandlungen darüber 
geliefert. 

Die otiatrische Literatur enthält von Toynbee ab bis auf die neueste 
Zeit zahlreiche, zum Theil sehr wichtige Beobachtungen. 

Die Geschichte der operativen Behandlung otitischer 
Sinusphlebitiden wird bei der Therapie besprochen werden. 

Vorkommen. 

üeber die Häufigkeit der otitischen Sinusphlebitis im Ver- 
gleiche mit der Häufigkeit : 1) anderer otitischer Hirnkrankheiten 
s. S. 3; 2) der gleichen Erkrankung nicht otitischen Ursprungs 

s. S. 4. 



^) Zeitschrift für Heilkunde, Bd. 9, S. 131, citirt nach Steinbrtigge 
in Orth^s Lehrb. d. pathol. Anatomie. 
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Nach dem Geschleclite vürtlieilen sich die Erlfvankimgen 
folgendermassen : 

inäiinlkli weililicb 

nach Leber t (s. S. rO 14 3 

„ Hessler (s. S. 5) 55 5 

„ Jansen') 2]^ _1_ 

96 Tö" 

Das mannliche Geschlecht wird also mehr als 6 mal so oft 
befallen wie das weibliche — ein Verhaltniss, das bei keiner anderen 
iutracraiiiellen Complication der Ohreiterungen vorliommt. 

Das Alter der Kranken war: 

nach 43 von mir nach 34 Fälleii der Berliner 
KfisamnieUcn PSIlen Diirenklinik (Jansen 1. c.) 
0—10 Jahre 8 mal 4 mal 

11-20 „ 16 „ 13 „ 

21—30 „ 12 „ 10 „ 

31—40 , 5 „ 2 „ 

über 40 „ 2 „ b „ 

Wie alle intracraniellen Complicationen der Ohreiterungen 
wird auch die Sinusphlebitis häufiger durch rechtsseitige 
Ohr- bezw. SchMenbeinkrankheiten inducirt als durch linksseitige. 
Ich fanil^) auf 44 rechtsseitige nur 30 linksseitige Phlebothrom- 
bosen, Hessler (1, c.) zahlt auf 36 rechtsseitige 33 linksseitige, 
PouIsob') auf 7 rechtsseitige 3 linksseitige, Jansen (1. c.) fand 
unter eigenen nnd fremden Fällen 136 rechtsseitige, 104 links- 
seitige, lieber die Ursache dieses Verhaltens s. S. 15 —17. 

Ursachen. Entstehungsweise. Pathologische Anatomie. 

Die primäre Krankheit im Schlafenbeine ist meist chronisch, 

seltener acut; meist eitrig, sehr selten serös.*) Sie betrifft fast 

immer den Knochen. Unter 39 Fallen meiner mehrfach erwähnten 

Statistik, welche nur die Casuistik sorgfältiger Untersucher ent- 



') Ueber Hirnsinas thtomliose nach Mittelobreiteningen. Archiv fnr Ohre 
tieilkunde, Bd. 35. Citirt nach dem Manii»cripte. 

') Archiv für Obrenheilkonde 27, 136, 

=) Nordiskt lucdicinskt Arkiv., Bd. 23, No. 8 nnd 15. 

') Zaulal. Archiv für Ohrenheilkunde 17, 158; WagenhSiiacr, ihi 
26. 1, Füll 3. 
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hält, war in 32 der Knochen bis zur Dura krank,') iu dreien war 
er 7war krank, aber nicht bis znr Dura, und nur in 4 Fällen 
wurde er gesund gefunden. Bei zweien dieser 4 Falle bestand 
jedoch Empyem des Antrum mastoideum. 

Am häufigsten ist der Sitz der ursächlichen Krankheit im 
Warzenfortsatze und erstreckt sich meist bis in die Fossa 
sigmoidea des Solcus transversua, wo dann ein directer 
Contact desSinus mit dem kranken Knochen stattfindet 
oder in seltenen Fallen eiue spontane Dehiscenz deu Uebergang 
der Eiterung erleichtert. Der fortschreitende Zerstörungsprocess im 
Knochen kann auch bis zu den beiden Sinus petrosi, und zu 
dem Sinus cavernosus vorschreiten. Ferner kann der obere 
Bulbus der Vena jugularis durch die häufigen spontanen 
Dehiscenzen oder durch Caries am Boden der Pauken- 
höhle mit Eiterungsprocessen in Berührung kommen und er- 
kranken,^) 

Sehr häufig findet sich zwischen dem kranken Knochen und 
dem Sinus Eiter oder Jauche, d.i. ein sogenannter extraduraler 
Abscesa (s. S, 25). Derselbe kann die lufection des anliegenden 
Sinus verursacht haben, oder nach Beginn der Phlebitis sowohl 
vom erkrankten Knochen, als auch vom kranken Sinus aus ent- 
standen sein. 

In der Minderzahl der Falle, in welchen der Sinus nicht durch 
Contact mit krankem Knochen oder einer extraduralen Eiteran- 
sammliing inficirt wird, kann die Phlebothrombose entstehen durch 
Fortsetzung von in fectiösen Thromben, die aus kleinen 
Koochengefäsaen in den Sinus hineinwachsen (Osteo- 
phlebitis). Ausser den Knochenvenen können auch entzündliche 
Thrombosen der Wasserleitungsvenen und der Vena audi- 
tiva interna in denSinus petrosus inferior hezw. in den 
Bulbus venae jugularis hineinwachsen. Ferner kann der 
Venenplexus im Canalis caroticus, der mit Venen der 
Paukenhöhle und mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht, 
die Infection des Sinus cavernosus vermitteln. 

Eine Gelegenheitsursache durch Fall, Stoss oder Schlag 
gegen den Kopf scheint für die Entstehung otitischer Sinuskrank- 



') Erweiterte OeWaslöcher nelien VerfBrbang dea Knochens als Knochen- 
krankheit mitgezählt. 

") Jacobson, Archiv für Ohrenheilkunde 21, 304, Fall 13, vgl. auch S. 10. 
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heiten nicht nöthig zu sein, wohl aber können durch solche 
Erschütterungen Thrombentheilchen losgelöst oder abgebröckelt 
werden, in den Kreislauf gelangen und Metastasen herbeiführen.^) 

Die Entzündung und Thrombose der Sinus pflegt nicht auf 
die Stelle ihrer Entstehung beschränkt zu bleiben. In der Regel 
wachsen die Thromben gegen den Blutstrom und mit ihm fort. 

Beginnt die Krankheit, wie gewöhnlich, im oberen Knie oder 
im verticalen Theile des Querblutleiters, so wächst der Thrombus: 

1. gegen den Blutstrom in den horizontalen Theil des Sinus 
nach hinten. Er erstreckt sich hier bisweilen bis zum 
Torcular Herophili. Selten wächst er darüber hinaus in 
die in der sagittalen Medianebene des Kopfes verlaufenden 
Sinus longitudiualis und rectus oder geht in den Sinus 
transversus der anderen Seite über.'^) 

2. ebenfalls gegen den Blutstrom in die seitwärts einmünden- 
den Sinus petrosus superior oder inferior und durch diese 
in den Sinus cavernosus. Von hier aus kann er in die 
Vena ophthalmica wachsen und auch durch den Sinus 
circularis Ridleyi auf den Sinus cavernosus der anderen 
Seite übergehen. 

3. mit dem Blutstrome bis in die Jugularis interna. Hier be- 
schränkt sich die Thrombose meist auf den oberen Theil 
der Vene, kann sich aber bis in die Vena cava hinunter 
fortpflanzen. 

Beginnt der Thrombus in einem der Sinus petrosi, so 
kann er gegen den Blutstrom in den Sinus cavernosus, und mit 
dem Blutstrome in den Sinus transversus und in die Vena jugularis 
wachsen. 

Erkrankt der Bulbus der Vena jugularis zuerst, so 
kann er Thromben in den Sinus transversus und petrosus inferior 
sowie in die Jugularis aussenden. 

Bisweilen setzt sich die Thrombose des Querblutleiters in die 
Venae emissariae mästoideae und condyloideae fort. 

Wo die Erkrankung eines Sinus durch Contact mit krankem 
Knochen verursacht wird, widersteht die Sinuswand manchmal 
lange der Erkrankung und Zerstörung. Bei acuten Einschmelzungs- 



>) vgl. S. 22. 

») Nach P i 1 1 1. c. 3 mal unter 22 Fällen. 
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Prozessen des Knochens können Dura und Sinus transversus 
durch massenhafte Granulationswucherungen vom Knochen abge- 
drängt werden, ohne sich äusserlich verändert zu zeigen. Auch 
bei chronischer Knochenkrankheit kann der anliegende Sinus lange 
gesund bleiben. Ich besitze zwei extrahirte Sequester des Warzen- 
fortsatzes mit erheblichen Theilen des Sulcus transversus und einen 
mit einem Theile der Rinne für den Sinus petrosus superior, die 
2 bezw. 3 Jahre alt waren, ohne dass es zur Phlebitis der an- 
liegenden Sinus gekommen wäre. Aehnliche Fälle beschreibt 
Lane.^) In den meisten Fällen ist aber die im Contact mit der 
chronischen Knochenkraukheit stehende Sinuswand verdickt und 
mit Granulationen bedeckt, oft eitrig infiltrirt und erweicht. Ehe 
es zum nekrotischen Zerfalle der Sinuswand kommt, ist in der 
Regel der Blutleiter bereits durch einen Thrombus verschlossen, 
so dass es verhältnissmässig selten zu Blutungen aus dem 
Sinus kommt, die zum Tode führen können.^) Wo die 
Sinuswand in grösserer Ausdehnung zerstört ist, liegt der 
verjauchte Thrombus dem kranken Knochen direct an. Nicht 
selten besteht eine breite Communication zwischen einer cariösen 
Knochenhöhh^ und dem durch theilweisen Zerfall des Thrombus 
wieder hergestellten Lumen des Sinus. Auch können Choleste- 
atommassen aus dem Felsenbeine in den ulcerirten Sinus gelangen.') 

Bisweilen verjaucht der Thrombus nur in der Nähe des kranken 
Knochens und ist nach beiden Seiten hin solid. Solche solide 
Thromben endigen oft spitz, so dass sie an der betreffenden Stelle 
das Gefäss nicht völlig verschliessen. 

Die benachbarte Pia und Hirn- resp. Kleinhirn- 
rinde ist gewöhnlich hyperämisch und oft missfarbig, schmutzig 
graubraun oder grünlich gefärbt und oft bis zur Tiefe von einigen 
Millimetern erweicht. Häufig führt die Sinusphlebitis zur diffusen 
eitrigen Leptomeningitis und nicht selten finden sich in der 



») Brit. Med. Journ. 1890, I. p. 1301. 

*) von Tröltsch, Anatomie des Ohres 1860. S. 50. — Koppe, Archiv 

für Ohrenheilkunde 2, 181. — Wreden, Monatsschrift für Ohrenheilkunde 3, 10. 

— Syme, citirt bei Gidon, Th^se de Paris 1877. — Rapp, cit. ibid. — 

Court in, citirt bei Marc6, de Pulc6ration de la carotide interne dans la 

carie du rocher, Paris 1864. — Huguier, cit. ibid. — Böke, Archiv für 

Ohrenheilkunde 20, 47. (Blutung aus dem Bulbus venae jugularis.) — Kuhn, 

ebenda 22, 162 (Blutung aus dem Sinus petrosus superior). 

8) Friedenwald, Zeitschrift für Ohrenheilkunde 22, 121. 

4 
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Nachbaracbaft der kninkeu Blutieiter Hirn-, besonders Kleiiihirn- 
abscesse. Blutungen in die Dura und Hiriisubstanz, wie sie boi 
marantiscben Throni bösen . namentlich in der Nalie des Sinus 
longitudinalis häufig E^ind, kommen bei otitischen SinnK)ihlebitidei] 
selten vor. 

Zur Schadigong benachbarter Nerven können die ] 
Entzündungen des Sinus cavernosus, sowie die des Sinus traus- 
verans innerhalb des Foramen .jngiilttre führen fs. u. Symptome). 1 

Setzt sich die Entzündung in die Vena jugiilaris fort, so I 
findet man häufig in der Nachbarschaft dieses Gefasses die Lymph- 
drüsen geschwellt und das Zellgewebe verbartet, eitrig infiltrirt I 
oder von kleinen Abscessen durchsetzt. Bisweilen nehmen diese J 
Abscesse, namentlich an der Schadelbasis, grössere Dimensionen | 
an und können nach Jansen (I.e.) selbst die Pbarynxwand vorwölben, [ 
In 14 von 20 Fallen fand dieser Autor ]ierisinitöse Abscesse. 

Ueber Metastasen siehe bei den Symptomen. 



Symptome und Verlauf. 

Wir beginnen mit der Beschreibung der Symptome, welche der I 
Phlebothrombose des Sinus transversus zukommen! 
und besprechen dann die Zeichen der F.rkrankung anderer Sinus \ 
nur insoweit, als sie von denen der Phlebothrombose des Quer- 
blutleiters abweichen. 



aj Cerebrale Symptome. 

Sie werden hervorgerufen durch das Vorbandensein einer Eut- J 
zUndung innerhalb der SchadelhOble und durch Stauuug des Blat-] 
ahtiusses aus derselben. 

Fast in allen Falleu, zum mindesten im Beginne der Krank- 
heit, bestehen Kopfschmerzen. Dieselben sind bald diffus, bald j 
auf die ohrkranke Seite beschraukt, bald werden sie in das Ohr , 
selbst verlegt. 

Auch Erbrechen fehlt selten im Beginne, verliert sich aber 
meist im weiteren Verlaufe der Krankheit. 

Schwere Störungen des Bewusstseins fehlen in den 
nicht mit Meningitis oder Hirnahscess complicirten Fallen in der 
Regel bis zum Tode. In sehr rasch unter septischen Erscheinungen i 
verlaufenden uncomplicirten Fällen werden jedoch andauernde -J 
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Delirien beobacbtet.') Psychische Depression und leichte 
Benommenheit kommen auch in uncomplicirten Fällen nicht 
selten vor. 

Stauungspapille und Neuritis optica kommt bei un- 
complicirter otitischer Sinusphlebitis nicht selten vor. Nach Pitt*) 
ist sie hier häufiger als bei otitischen Meningitiden und Hirn- 
abscessen. Am häufigsten findet sie sich bei den mit Meningitis 
oder Extraduralahscess complicirten Fallen. 

Nystagmus, welcher bei Sinusphlebitis und extraduralen 
Abscessen von Jansen (1. c.) beobachtet worden ist, kommt bei 
Ohreiteruugen nicht sehr seilen vor und ist wobl von diesen ver- 
ursacht. 



b) Aeusserlich wahrnehmbare Zeichen der ThromboBB 
des Sinus transversus. 

Hierher gehören die Symptome der in Venen ausserhalb des 
Schädels fortgeleiteten Thrombose und die Schädigungen der Nerven, 
welche mit dem Sinus transversus durch das Foramen jiigulare 
deu Schädel verlassen. 

Griesinger^} beschrieb als Zeichen der in das Emissarium 
raastoideum fortgesetzten Phlebitis und Thrombose ein circum- 
acriptes schmerzhaftes Oedem am hinteren Rande des 
Warzenfortsatzes. Diese Fortleitung verrath sich manchmal 
nur durch Druckempfindlichkeit an der Mündung des Emissarium, 
in anderen Fallen kommt es hier zum subperiostalen Abscesse 
und zur schmerzhaften Infiltration der Nackenmuskeln. Letztere 
beobachtet man auch bei Phlebitis der Vena emissaria con- 
dyloidea.*) 

Moos') hat bei Thrombose des Siaua transversus Oedem der Schlaf en- 
nnd Jocbbeitigegeiid gesehen und dieses mit der beim Erwachsenen Sasserst 
selteucn Persistenz des Sinns petroso-squamoBna in Yeibinduog gebracht. Dieser 
geht vom Siaua transversus aus, verläuft in der Fissura petroso-sqDamoaa und 
vcrlflsst den Schädel durch ein vor dem Ohre gelegenes Loch, um aicb in die 
tiefen TempnrAlvenen zu ergiessen. Dieses Oedem kommt jedoch auch hei 
uncomplicirten Schlftfenheioeiterungen vor. 

') Z. B. Rhoden und Kretschmann, Archiv für Ohrenheilkunde 25, 112. 
') L. c. p. 647. 

■) Archiv der Heilkunde 3, 347 

*) Oma Green, ref. Archiv für Ohrenheilkunde 16, 142. — Brieger, 
1. c. p. 17. 

') Zeitschrift für Ohrenheilkunde 11, 242. 



Gerhardt') beobachtete, zunächst an Kiadern mit maran- 
tischer Siuusthrombose, eine ungleiche Füllung der Jugiila res 
externa e.*) Bei der Verstopfung des Sinus transversus und 
seihst des oberen Theiles der Jugularis interna kann sich die 
Jugularis externa leichter in die collabirte interna entleeren und 
erscheint deshalb auf der ki'anken Seite weniger stark gefüllt aTa 
auf der gesunden. Bei Erwachsenen ist indessen der Füllungs- 
grad der Halsvenen schwer zu erkennen, auch verdecken die bei 
der otitisehen Siuusphlebitia häufig am Halse auftretenden Schwel- 
lungen das Symptom leicht. Doch ist es hier wiederholt z, B. von 
Petrenz^} beobachtet worden. 

Wenn sich die Sinusthrombose tief in die Jugularis interna 
hinein fortsetzt, kann sie die Mündung der Jugularis externa in 
die interna verlegen. Die Folge ist stärkere Füllung der 
Jugularis externa.*) Meist kommt es jedoch rasch zu Hautödem 
am Halse oder Infiltration längs der seitlichen Halagefässe, wodurch 
dieses und das Gerhardt'sche Symptom verdeckt wird. Der 
harte Strang der thrombosirten Jugularis und des 
infiltrirten benachbarten Bindegewebes lässt sich meist deutlich 
am Halse fühlen. Derselbe ist in der ßegel bei Berührung und oft 
auch spontan schmerzhaft. Gleichzeitig erregeu die B e w e g u n g e n 
desKopfes, namentlich die Neigung desselben nach der gesunden 
Seite sowie die Drehung Schmerzen. Oft wird der Kopf nach 
der kranken Seite gebeugt, um den schmerzhaften Druck des 
Kopfnickers auf die unter diesem liegende entzündete Jugularis- 
Gegeud zu vermeiden, 

Fortsetzung der Thrombose von der Jugularis in die Vena 
facialis communis verlauft symptomlos oder macht vorüber- 
gehende Oedeme im Gesichte. 

Ist die entzündliche Thrombose des Sinus transversus inner- 
halb des Foramen jugulare von Periphlebitis oder von einer 
extraduralen Eiterung begleitet, so kann es zur Compression und 
Entzündung derjenigen Nerven kommen, welche mit 
dem Sinus den Schädel durch das F^orameu jugulare 



') Deotsche Klinik, Bd, 9, 1857, S. 437 und 445. 

=) Nicht der internae wie Heasler in Schwartze 
S. 623 &Dgibt. 

■) Disaertation, Wörzburg, 1878. 

') Alan das Gegeutheil vom Gerhardt 'sehen Syuiptoii 
Bürkner, Archiv fnr Ohrenheilkunde 19, 246, Fall 2. 
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verlassen. Es sind das: Vagus, Accessoriua iiud Glosso- 
pharyngeus. Heiserkeit, Aphonie und Athemnoth hat mao bei 
Compression des Vagus beobachtet,^) Tod durch Respiratioiis- 
lähmung beobachtete Beck^) bei Compression, eitriger Peri- 
neuritis und fettiger Entartung des Vagus, Pulsverlangsamung 
bis auf 42 Schläge in der Minute bestand in dem Falle von 
Kessel (I. c..). Krämpfe im Gebiete des Accessorius 
(im Musculus sterno-cleido-mastoideus und cuculiaris) beobachtete 
Wreden.^) In dem Falle von Beck bestand ferner Schluck- 
lahmung durch Erkrankung des Glossopharyngeus. Gaumen- 
muskellahmung, wahrscheinlich durch Druck des Thrombus 
auf denselben Nerven, beobachtete Ludewig.*) Auch den benach- 
barten Nervus bypoglossus, welcher durch das Foramen 
coudyloideum anterius den Schädel verlässt, kann die [leiiphlebi- 
tische Eiterung erreichen^) und lähmeu. 

c) Pyamische und septische Symptome. 

Die meisten Fälle von Phlebitis des Sinus tranversua führen 
zur pyamischen Infection des Gesammtorganismus. 
Wenn der Thrombus nur theilweise vereitert oder verjaucht, cen- 
tralwärts aber den Sinus oder die Jugularis vollständig versehliesst, 
bleibt die Infection der Blutbahn meistens aus. Nur selten gebt 
in solchen Fällen die Entzündung über das Torcular Herophili 
hinaus oder durch einen der Sinus petrosi, den Sinus cavernosus 
und den Sinus circularis Ridleyi auf die andere Seite über und 
kann dann durch den noch freien Sinus trausversus zur pyamischen 
Infection führen. 

Das wichtigste Zeichen der pyamischen Infection ist das 
charakteristische pyämische Fieber mit seinen Scbüttelf rosten 
und den rapide ansteigenden und wieder rasch abfallenden Tem- 
peraturen. 

Die Schüttelfröste dauern in der Regel eine viertel bis 
eine halbe, mancbmal Rar eine bis zwei Stunden. Die Temperatur 

1) Stacke nnd Kretschmauii, Arohiv für Obrenheilkande 22, 253, 
Fall 1. Schwartze, DeutsoLe militarärzt liehe Zeitschrift, 1890. Kessel, 
DiBSertation, Oiesaco 1866. >) Deutsche Künik 1863, S, 470. 

') Archiv für Augen- und Ohrenheilkunde, Bd. III, 2, 8. 97. 

*) Archiv far Ohre tiheU künde 30. 208 

') FftUe von Beck 1. e. und Kesso! 1. c. ; Abweichen der Zunge nach 
der gesunden Seite. 
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steigt in wenigen Stunden auf 40, 41 Grad, oder noch eraig^ 

Zehiitelgrade höher, um sogleich rasch, maüchmal bis znrNorm oder 
unter diese hinab, zu sinken. Der Abfall erfolgt gewöhnlich unter 
starkem Schweissausbruche. Abfalle um fast 4 Grade an einem 
Tage {z. B. von 41,4 auf 36,6) sind nicht selten. Solche Fieber- 
anfftlle folgen oft rasch aufeinander, bisweilen zweimal, sogar drei- 
mal') innerhalb 24 Stunden. Oft wiederholen sie sich mit einer 
gewissen Regelmassigkeit täglich, wie bei Intermittens quotidiaoa, 
in anderen Fallen sind sie durch unregelmässige, zwei bis drei 
Tage, bisweilen ooch länger dauernde Intervalle getrennt. Manch- 
mal erfolgt das Ansteigen der Temperatur ohne Fröste, oder statt 
der Intermissionen kommt es nur zu Remissionen. In seltenen 
Fällen, namentlich bei Kindern, hat das Fieber nicht den 
pyämischen Charakter, sondern verlauft ohne Fröste als massige 
oder hohe Continua, selbst wenn zahlreiche pyämische Metastasen ' 
gesetzt werden. 

Der Milztumor fehlt bei der pyAmischen Infection niemals.*) 
Die Zunge ist meist stark belegt und trocken. Manchmal kommt [ 
es zu leichtem Icterus und zu Durchfällen. 

Gelangen Theile der zerfallenden Thromben in den Kreis- 
lauf, so setzen sie, wo sie festgehalteu werden, embolische 
Metastasen. Meist geschieht das in den Lungen. Selten 
sind die verschleppten Massen so klein, dass sie die Lungen passiren 
und irgendwo im Gebiete des grossen Kreislaufs festgehalten werden, j 
Niemals erreichen sie eine Grösse, wie die aus den Becken- und 
Schenkelvenen stammenden Emboli, denn die vor äusseren Insulten 
geschützte Lage und der vielfach gewundene Verlauf des Sinus 
erschweren das Flottwerden grös-serer Thrombentheile ; nur kleine 
abgebröckelte Endatückchen oder puriform zerfallende 
gerathen in den Kreislauf. Insbesondere fehlen die für eine sofort ■ 
t ö d t li ch e Lungenembolie nöthigen langen Thromben. Am 
leichtesten werden Thrombentheile in der Jugularis flott. Nach 
Pitt (1. c.) waren in 11 Fallen von Sinusthrombose mit Betliei- 
ligung der Jugularis Lungenmetastasen vorhanden, wahrend sie 
in ebenso viel Fallen ohne Miterkrankung dieses Gefässes nur vier j 
Mal gefunden wurden. Doch sind auch Fälle bekannt, in welchen 



') Ballance, Fall 4 (s, u.). 

') In der otiatii^chen Literatur wird der MUztamor niebrfiicb ii 
IfetasUsen (Infarkt, AbBcesa) dei Milz verwecbelt. 
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Phlebitis und Thrombose der Jngularis zwar eine töiitliche pyftmische 
Allgemeininfection, aber keine embolischen Metastasen gesetzt hat.^) 

In Jansen's Fällen {I.e.) waren Lungen metastasen seltener, 
wahrscheinlich weil eine Anzahl dieser Fälle frühzeitig operirt 
worden ist. 

Nicht alle aus dem kranken Sinus oder der Jngularis stam- 
menden Lungenemboli sind infectiös; die abgebröckelten Endstücke 
enthalten bisweilen keine pathogenen Mikroorganismen und setzen 
deshalb einfache Infarkte, keine metastatischen Abscesse.*) 

Ist die Erkrankung des Schlafenbeins, welche zur Sinusphlebitis 
geführt hat, tiiberculöaer Natur, so können auch Tuberkel- 
bacillen in den Kreislauf geratben und zur Aussaat zunächst in 
die Lungen oder in den ganzen Organismus kommen. 

Ueber die Localisation der Metastasen gibt folgende 
Statistik Anfschluss. Unter 45 in der otiatrischen Literatur ent- 
haltenen Sinuspblebitiden finden sich nur 21, welche vollständig 
sccirt worden sind. Von diesen hatten 

keine Metastasen 4 Falle 

Metastasen nur in den Lungen l'i n 

„ in den Lungen und in anderen Körpertheilen 3 „ 

, in anderen Körpertheilen allein „ 

Die metastatischen Lungenabscesse sind in der Regel 
multipel, oft in unzählharer Menge. Solitftre Abscesse sind selten. 
In der Grösse schwanken sie meist zwischen miliaren^) und wall- 
nussgrossen Herden. Grössere Abscesse sind selten, weil die in- 
fectiösen Emboli meist in der Peripherie der Lunge stecken 
bleiben und die hier entstehenden Abscesse schon hei geringem 
Wachsthum in die Pleurahöhle durchbrechen und durch eitrige 
Pleuritis oder Pyo-Pneumotliorax rasch zum Tode führen. 

Die Lungenabscesse entgehen häufig der Beobachtung, da sie 
in Folge ihrer Kleinheit und grossen Zahl oft lediglich die Symp- 
tome eines diffusen Brnnchialkatarrhs machen. Für die Abscesse 
charakteristische eitrige Sputa sind selten vorbanden. So kommt 
es, dass oft erst der plötzlich eingetretene Pneumothorax die 
Liingenmetiistasen verräth. 



') z. B. Bristowe, St. Tbomaä Hosp. Reports, Vol. XVII. 1887. Fall I, 
') Ballance, Lancet, May 17, 1890. — Gerhardt, Wiener medicin. 
Wochenschrift 1876, Nr. 47. — Sc h w.t b a c h , Archiv für Ohrenheilliunde 33, 300. 
■■■) WilliamB, Zeitsclirift fUr Ohrenheilkunde 8, 127. 
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Die selteneren nicht infectiösen Infarkte verrathen sich 
durch blutige Sputa. ^) 

Ausser in den Lungen finden sich manchmal Metastasen in 
den Gelenken und in deren Nachbarschaft, in Schleimbeuteln, 
in der Muskulatur. (Vgl. unten Otitische Pyämie ohne 
Sinus Phlebitis, bei welcher Erkrankung gerade diese Metas- 
tasen häufig sind.) 

Pyämisch-metastatische (nicht vom kranken Schläfen- 
beine direct inducirte) Hirnabscesse sind sehr selten. 

Pitt 2) beobachtete einen Abscess im Oentrum semiovale bei septischer 
Thrombose des Sinus transversus der anderen Seite, Krukenberg ^) sah 
ebenfalls einen pyämisch - metastatischen Hirnabscess an der gleichen Stelle. 
Harbordt-Vohsen'*) beschreiben multiple Hirnabscesse bei Sinusphlebitis- 
Pyämie. Weigert demonstrirte im ärztlichen Vereine zu Frankfurt a. M. 
am 5. Juni 1893 die Organe eines Falles von tuberculöser Felsenbeincaries 
mit Phlebitis und jauchiger Thrombose des anliegenden Sinus transversus, 
pyämischen Lungenabscessen mit Durchbruch in die Pleurahöhle und einem 
metastatischen Hirnabscesse im Centrum semiovale der ohrgesunden Seite. 

Ebenfalls selten sind die Abscesse und Infarkte in den Nieren^) 
und in der Milz.^) Nach von Dusch^) fehlen Leberabscesse 
der otitischen Sinusphlebitis gänzlich; ich fand solche nur in dem 
Falle von Harbordt-Vohsen (1. c). 

Sehr auffallend ist es, dass gewöhnlich mehrere dieser 
äusserst seltenen Metastasen zusammen vorkommen. So fanden 
Tourneret (1. c.) Milzabscesse und Niereninfarkte; Krukenberg (1. c.) 
Milz- und Hirnabscesse; Harbordt-Vohsen (1. c.) sogar neben den gewöhn- 
lichen Lungenmetastasen Leber-, Nieren- und Hirnabscesse. 

In einem Falle von Ballance (I.e.) führte ein metastatischer Abscess 
im Kehlkopfe zum Tode. 

Wir wenden uns nun zu den 

d) Symptomen der otitischen Phlebitis der anderen Sinus. 

Die Phlebitis eines der beiden Sinus petrosi macht 
keine localen Symptome. Diejenigen, welche von den Autoren au- 
gegeben werden (Epistaxis, epileptiforme Anfälle etc:) sind theo- 
retisch construirt. In manchen Fällen, jedoch seltener als bei 



1) Ballance, 1. c. Gerhardt, 1. c. *) L. c. p. 645. 
8) Archiv für Ohrenheilkunde 2, 292. 

*) Verhandl. d. X. Internat, med. Congresses. Bd. IV. Abth. XL S. 128. 
*) Tourneret, Gazette möd. de Strassbourg 1875, 11. — Harbordt- 
Vohsen 1. c. *) Petrenz, 1. c. — Poulsou, 1. c, Fall 17. 

') Zeitschrift für rationelle Medicin, III. Reihe, VIL Band, 1859. S. 161. 
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der Erkrankung des Sinus transversus, kommt es zur Pyämie 
und Metastasenbildung. Wenn, wie gewöhnlich, die Entzündung 
eines dieser Sinus gleichzeitig mit der des Sinus transversus oder 
cavernosus oder des Bulbus der Vena jugularis besteht, treten die 
Zeichen dieser Localisationen allein auf. 

Anders ist es mit der Erkrankung des Sinus cavernosus. 
Dieselbe kann eine ganze Reihe von Symptomen hervorrufen, 
und zwar: 

i; Durch Stauung oder Thrombose in der Vena ophthalmica, 
welche den Sinus cavernosus mit der Vena facialis anterior 
verbindet und das Blut aus der Vena frontalis, dem Aug- 
apfel, den Lidern und den Augenmuskeln abführt: Oedem 
im Gebiete der Vena frontalis und der Augen- 
lider, Hyperämie der Venen der Retina, retro- 
bulbäres Oedem mit Exophthalmus. 

2. Durch Druck auf die durch den Sinus cavernosus ziehenden 
bzw. demselben anliegenden Nerven: Neuralgie im ersten 
Aste des Trigeminus und Lähmungen des Ab- 
ducens, Trochlearis und Oculomotorius. 

In der Regel treten jedoch nur einzelne dieser Symptome auf 
und bisweilen fehlen sie alle. 

So hat Urbantschitsch*) eitrige Entzündung des Sinus transversus 
und cavernosus bei der Section gefunden, ohne dass während des Lebens ört- 
liche Zeichen einer Sinuserkrankung vorhanden waren. 

In einzelnen Fällen von otitischer Phlebitis der dem Schläfen- 
beine anliegenden Sinus weicht das Bild der AUgemeininfection 
des Organismus von dem geschilderten pyämischen ab und gleicht 
mehr dem einer septischen Vergiftung. Hier verläuft das 
Fieber als hohe Continua, cerebrale Erscheinungen, namentlich 
andauernde Delirien treten häufiger auf, es kommt zu septischer 
Endocarditis,*) Ecchymosen am Endocard,^) Blutungen 
in die Muskulatur, z. B. den Ileo-Psoas,^) Retinitis mit 
Netzhautblutungen, septischer Nephritis, und der Tod 
tritt schneller ein als bei der pyämischen Intoxication. 



*) Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 3. Aufl. S. 314. 
*) Brieger, 1. c. p. 31. 
«) Archiv für Ohrenheilkunde, 25, 112, Fall 2. 
*) Kuhn, Archiv für Ohrenheilkunde 26, 65. 
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Complicationen der Sinusphlebitis. 

Abgesehen von der primären Krankheit im Schlafenbeine nud 
deren eventuellen ürsacbe (Tuberculose !) findet man neben der 
otitisehen Siunsphlebitia mit ihren Metastasen häufig extradurale 
Abscesse, eitrige Leptomeningitis und otitiache Hirnabscesse, Dia 
extraduralen Abscesse bilden, wie wir gesehen haben, häufig die 
üeberleiter der Krankheit von dem Knochen auf die Sinus. Lepto- 
meningitis und otitische Hirnabscesse können sowohl vom kranken 
Knochen direct neben bestehender Sinusphlebitis inducirt sein, als 
auch diii'cii Vermittlung der Sinusphlebitis entstehen, 

Dauer und Ausgänge. Prognose. 

Die Dauer der otitischen Sinusphlebitis ist je nach der Schwere 
der Infection, sowie der Zahl und Art der Metastasen verschieden. 
Vom ersten Schüttelfröste bis zum Tode durch Pyo-Pneumothorax 
verliefen in einem Falle von Kretschmann nur 9 Tage. Häufig 
dauert die Krankheit zwei bis vier Wochen, selten langer bis zu 
mehreren Monaten. Nach Pitt (I. c.J betrug in den Fällen aus 
Guy's Hospital die Dauer je einmal eine und ein und eine halbe 
Woche, weniger als drei Wochen im Ganzen 10 mal, drei bis sechs 
Wochen 3 mal, sechs bis acht Wochen 6 mal. 

Die otitische Sinusphlebitis führt in der Regel zum Tode 
und zwar: 

1. Durch pjämische Metastasen, insbesondere durch Pyo-Pneu- 
mothorax in Folge des Durchbruchs von Lunge nabscessen. 

2. Durch pyamische oder septische Allgemeinintoxication. 

3. Durch coraplicirende Meningitis oder Hiruabscess. 

4. Durch Sinusblutung (a. S. 49). 

5. Durch Vaguslähmung ts. S. 53). 

Wenn keine gefährlichen Metastasen bestehen, die pyamische 
Blutvergiftung nicht schwer ist und keine anderen intracraoiellen 
Complicationen auftreten, so kann Heilung erfolgen. Einzelne Fälle 
mit den Symptomen ausgedehnter, bis in den Sinus cavernosus 
oder bis in die Jugularis fortgesetzter Thrombose und pyämiachen 
Allgemeinerscheinungen, sogar mit Lungensymptomen sind geheilt.'-) 
Anatomisch nachgewiesen ist die bindegewebige Obliteration des 



') TJrliantachitsch, Lehrbaeh der Ohrenheilkunde, S 
Wreden, Zeitschrift für Ohrenheilkunde, III, 2, 97. Sti 
Ohrenheilkunde 2Ü, 282, 
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Sinus transversiis in solclieii Fallen, die vorlier schwere Erschei- 
nungen otitiacher Pyftmie überstanden hatten, von Griesinger, 
Zaufal, Schwartze,') und Bond.^) 

Immerhin sind derartige Falle so selten, dass die Prognose 
der otitischen Sinusphlebitis eine schlimme ist. Ueber die Erfolge 
der chirurgischen Behandlung s. u. 

Diagnose. 

Wenn die ursachliche Ohreiterung nicht übersehen worden ist, 
bietet die Diagnose der otitischen Sinusphlebitis in den ausgebiMeten 
Fallen mit pyamischem Fieber, Metaataseubildung und namentlich 
mit fühlbarer Thrombose der Jugulaiis keine Schwierigkeiten. 
Wenn diese Erscheinungen fehlen und düs Fieber nicht die Curve 
der Pyamie zeigt, ist die Diagnose unsicher oder unmöglich. 

Die wichtigsten Zeichen, auf welche sich die Diagnose stützt, 
sind die der Elutleiter -Verstopfung, der allgemeinen pyaraischen 
Blutvergiftung und der embolisehen Metastasen. 

Das bedeutsamste Zeichen der Sinusverstopfung ist die 
am Halse als derber Strang fühlbare Fortsetzung der Throm- 
bose in die Jugularis. Das Gcrhardt'sche Zeichen 
(S. 52) hat, wo es vorhanden ist, grossen diagnostischen Werth. 
Das Griesinger'sche Zeichen (S 51) ist dann bedeutungs- 
voll, wenn sich das Oedera nur auf die Gegend der Mündung des 
Emissarium mastoideum beschrankt, also hinter dem Warzen- 
fortsatze sitzt. Sobald die Schwellung sich auf den Warzenfort- 
satz erstreckt, ist es zweifelhaft, ob sie nicht allein durch eine 
Erkrankung dieses Knocbeus verursacht wird. Die Verstopfung 
des Sinus cavernosus verrath sich meist durch einige der 
S, 57 geschilderten Symptome: Stauungserscheinungen im 
Gebiete der Vena ophthalmica und Schädigung eines 
oder mehrerer der Nerven, welche mit dem Sinus 
cavernosus in Berührung stehen. 

Die wichtigsten Erscheinungen der Pyamie sind das charak- 
teristische Fieber (S. 53) und der Milztumor (S. 54). Dazu 
kommen oft die Zeichen der Metastasenbildung in den 
Lungen (S. 55). Metastasen in den grossen Drüsen- 
organen, im Hirn, den Gelenken und der Muskulatur 
sind selten (vgl. dagegen die otitische Pyamie ohne Sinusphlebitis). 

') Arcliiv für Ohrenheilkunde 13, 106. 

') Proviöciai medical Joarnal, .Tan. 1, 1889. 
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Verwechselungen der Siuusphlebitis mit anderen Erkrankungen 
sind häufig. 

Zunächst ist eine Verwechselung mit Pyamie in Folge 
von Osteophlebitis im Schlaf enbeioe ohne Bethei- 
ligung des Sinus möglich. Bei Besprechung dieser Erkrankung 
werden wir ausführlich hierauf zurückkommen. 

Verläuft die Sinusphlebitis ohne deuthche Zeichen der Blut- 
leiterverstopfung und der pj-amischen Allgemeininfection und treten 
dabei cerebrale Erscheinungen in den Vordergrund, so sind Ver- 
wechselungen mit dem otitischen Hirnabscesse leicht. 
Bei Kindern macht die uucomplicirte Sinusphlebitis bisweilen 
nur meningitische Erscheinungen und ist in solchen Fallen 
nicht zu erkennen.') 

Wird die Ohreiteriing übersehen, so kommen V e r w e ch- 
selungen mit Malaria und mit Typhus abdominalis vor. 
(Vergleiche darüber unten die otitische Pyümie ohne Sinusphlebitis.) 

Die Operation der otitischen Sinusphlebitis. 
Geschichte. 
Der Erste, welcher rieth, otitische Sinusphlebiliden zu operiren, 
warZaufal (1880).^) Erfüllt von der Trostlosigkeit der Prognose 
bei dem seitherigen ex-jicctativen Verfahren, empfahl er, um die 
Verschleppung puriformer Massen aus dem Sinus in den Kreislaut 
zu verhindern, den Verschluss der Blutbabn nach dem Herzen zu 
durch Unterbindung der Jugularis interna herzustellen, 
und zugleich mit der Entfernung der kranken Theile des Warzen- 
fortsatzes den Sinus blosszulegen und zu eröffnen. 
Vier Jahre spater') theilte er einen Fall mit, bei dem er nach der 
Trepanation des Warzenfortsatzes den bereits durch Verjauchimg 
eröffneten Sinus sigmoideus ausgespült und drainirt hatte. Leider 
kam diese Hülfe zu spät, und der Tod erfolgte durch Lungen- 
metastasen. 

1S8G empfahl Horsley das gleiche Vorgehen.*) 
Ausgeführt wurde die Operation zum ersteu Male im Jahre 1888 
von Arbuthnot Lane. 



1) Fall von Schwattze, Archiv für Olireuheilkunde VI, 221, Fall 3. 
Ferner Ballance (s, n,) Fall 3 und der operirte Fall von Schwattze 
(a. u. ; hier bestand klonischer Trismus). 

') Prager medicin. Wochenschr. 1880 S. 616- 517. =) Ebenda, 1884, S. 474. 

*) St. Thomas Hospital Keports, Vol. XVIU. 




Opeiirte Falle. 

Im Folgenden sollen die bisher veröffentlichten operirten Falle 
in chronologischer Reihenfolge referirt wenleo. 

Die von Jansen operirten Fätle (3 Heilungen), von denen einet iinf der 
ersten Versammlnng der Deutschen ütologUchen Gesellschaft iu Frankfurt a. M . 
1892 denionstrirt wurde, sind noch nicht verüff entlicht und können deshalb 
hier nicht Terwerthet werden, 

Lane, British Medicai Journal, May 4. 1889, p. 998. Gase IV. 
Auch in Clinical Society's Transactions, Vol. XXII. 1889. 

Der Kranke, dessen Alter nicht angegeben ist, liatte mehrmals Eiter- 
retention durch Polypen anf dem rechten Ohre gehaht, die durch Entfernung 
der letzteren gehoben wurde. Bei der Aufnahme am 15. August 1888 war 
er Boninolent, erbrach und hatte hohes Fieber. Die Papillen beider Optici 
wareu geschwollen. Am 16, August trat ein Frost auf, weshalb die Warzen- 
zellen eröffnet wurdeo, die sich jedoch leer erwiesen. An den beiden nächsten 
Tagen wiederholten sich die Fröste, deshalb wurde die Eröffnung tiefer liegen- 
der Warzenzellen vorgenommen, wobei man in den hinteren unteren Zellen 
des Knochens und in der Fossa sigmoidea Eiter faud. Der Sinus erwies sich 
hier krank und jauchig thrombosirt. Er wurde deshalb eröffnet und nach 
heideu Richtungen hin aasgeräumt, bis man auf feste Thromben stiess. Darauf 
Unterbindung der Jugularis interna, Drainage und tägliche Ausspülung des 
Sinus. Benommenheit und Kopfweh schwanden sofort. Der Kranke wurde 
am 3. October geheilt entlassen und war zur Zeit der Publicatlon, T Honate 
später, noch gesund. 

(In dem Falle V der gleichen Pttblication, der mehrfach als operirte 
Sinusphiebitis citirt wird, handelte es sich um einen eztraduralen Abscess 
mit Pjämie ohne Sinusphiebitis.) 

Ballance, od the removal of pyaeraic thrombi from tbe 
lateral sinus. The Laucet, Mai 17. and 24. 1890. 

Fall 1. Ein S2 jähriger Mann, welcher seit 15 .fahren an linksseitiger' 
Ohreiterung litt, bekam am 13. Mai 18S9 Schmerzen in dem kranken Ohre, 
am 14. Kopfschmerz, am 19. Proat und Erbrechen. In den nächsten Tagen 
traten weitere FrQste und häußges Erbrechen auf. Bei der Aufnahme im 
Spitale, am 24., war er blass, schläfrig und klagte über häufiges Erbrechen, 
Kopfschmerzen, vorzugsweise in der Stimgegend, und Schmerzen im Nacken. 
Im linken Qehörgang fand man spärlichen Eiter. Das Trommelfell zeigte 
eine grosse Perforation, die Paukenhöhle war mit Oranulationen gefüllt. Am 
Warzeafortsatze bestand keine Schwellung. Temperatur 104 °P, Puls 64. 
Häufige, tjphnsäbnliche Stuhle. Keine Neuritis optica. 

Am 27, wurde die Paukenhöhle ciircttjrt. Am 28. versehlinimerte sich der 
Zustand und es trat eine leichte Schwellung am Warze nfortsatze und in der 
Gegend des oberen Theiles der Jugularis auf Deshalb wurde sogleich der 
Warzenfortsatz mit Trepau und Meissel eröffnet. In der Tiefe fand mau den 
Knochen verßrbt und erweicht, und als man ihn bis in die Fossa sigmoidea 
entfernte, kam stinkender Eiter mit Oasblasen untermischt zum Vorschein. 



Nim wurde iler Sinus, welcher collaliirt war, weitet aufgedeckt und iueidirt. 
Er enthielt eiaen zerfallenen Thrombus, dec herausgesp ritzt und herausgeäcbabt 
wurde. Beim Torgeben mit der Sonde zwiscfaen die Dorn und die tuntere Seite 
des Felnenbeins entleerte sich ehenfftlls Eiter. Darauf wurde die .Tugularis 
interna direct oberhalb deu M. omohyoidena doppelt nnterbunden und zwischen 
den Ligaturen darchscbnittcn. Gesicht und Lippen worden sogleich nach der 
Ligatur blan, doch schwand die Cyanose rasch wieder. 

Nach der Operation war das Allgemeinbefinden 36 Standen lang yur- 
trefflich and die Temperatur normal. Am 3. Juni kamen blutige Spata und 
eine Verdichtung in der rechten Lungenspitze Hess sieb nachweisen. Am 5, 
trat ein Frost ein und das rechte Schulter- sowie das Metatarso-Fhalangeal- 
gelenk der rechten grossen Zebe wurden schmerihafL Am 7. entleerte sich 
bei Druck auf die Jugularis Elter ans der Sinus-Wunde. Es wurde deshalb 
die Jugularis oberhalb der Unterbindung eröffnet und nach dem Sinns zu and 
Tom Sinns ans mit Sublimat liisung durch gespritzt, wodurch stinkende Massen 
herausbefürdert wurden. Am 17. musste ein grosser Abscess der rechten ■ 
Glutftalgegend erflffnet werden. Beim Ausspritzen der Wunde am Knochen 
kam ein VI, ZM langes nekrotisches Stück vom horizontalen Theile des Sinns 
heraus. Die schmerzhaften Gelenke vereiterten nicht, blieben aber zwei Monate 
lang empfindlich. 

Am 29. Angust verliess der Operlrte völlig gebeut Aas Hospital, nahm 
zwei Monate spilter seine Arbeit als Fuhrmann wieder auf und wurde am 
31 Milrz 1890 der Mudical Socictj of London vorgestellt. 

Fall 2. Der 18jährige Kranke litt seit seiner Kindheit an rechtsseitiger 
Uhreiternng. 14 Tage vor dem Eintritt in das Spital hatte die jetzige Krankheit 
mit Schmerzen im Kopfe und Nacken, Erbrechen, Frösten und nächtlichem 
Delirircu begönnen. Bei der Aufnahme am 29. August 1889 notirto man 
schlechten Ernährungszustand, ängstlichen Qesichtsausdruck , Hedem nnd 
Schmerzen am Warzcufortsatze nnd am oberen Theile der Jngularisgegend, 
Druckschmerzhaftigkeit im hinteren Warzen fortsatzwinkel und unmittelbar 
unterhalb der Protuberantia occipitalis, Puls 120, hohes Fieber, Scbläfrigkeit, 
leichte Neuritis optica beiderseits, ferner einzelne Rhonohi und schleimig- 
eitriges, bisweilen rüthlich gefärbtes Sputum, 

Operation. Der absteigende Theil des Sinns wurde mit einer 'fszQtligen 
Trephine aufgedeckt. Es entleerte sich sofort stinkender, estradural gelegener 
Eiter. Darauf wurde der den Sinus deckende Knochen nach beiden Sich- 
tungen mit der schneidenden Zange entfernt und auf dieselbe Weise der 
Warzen fortsatz bis in die Paukenhöhle uiid das Antrnm hinein weggenommen. 
Beim Einschieben einer Sonde zwischen die Dura und die hintere Seite des 
Felsenbeines entleerte sich ebenfalls Eiter. Der Sinus, der mit weisslicben 
Auflagerungen bedeckt war, wurde angestochen, und, da sich kein Blut ent- 
leerte, mit der Scheero aufgeschnitten. Das in ihm befindliche, nicht stinkende 
Gerinnsel wurde mit Spritze und ÜUrette soweit als müglich entfernt. Darauf 
wurde die Jugularis interna in der Höhe des oberen Schiidknotpelranden 
doppelt unterbunden nnd zwischen den Ligaturen durchschnitten. Sobald die 
Jugularis unterbunden war, wurde das Oesicht des Kranken cyanotisch und 
es kam Blut aus dem eröffneten Sinus. Dieses stammte offenbar, da die Unter- 
bindung unterhalb der Einmündung der Vena facialis communis und lingualis 
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stattgofanden hatte, aus diesen GefSasen und nabin seinen Wen; neben dem 
nicht »Öllig obtarirenden Thrombus aafwärts in dcu Sinus. Mau [icas ab- 
sichtlich etwas btuteu, worauf die Cynnose verRcbwand. 

Nach der Operation trat ein schwerer L'ollaps ein. Am nächsten Morgen 
war die Temperatur auf 101 zuiücltgegangeii und der KopfscLmerz ge- 
schwunden. Am Abend dos folgenden Tagea von Neuem hcftigus Fieber, in 
der Nacht Tod. Bei der Section fand man zahlreiche kleioe Lungen infarcte 
und Abscesse. 

Fall 3. Ein l&jähriges Mädchen, welches seit zwei Jahren rechtsseitige 
Ohreiterung hatte, fühlte sich acht Tage vor der Aufnahme in das Spital 
krank. Zwei Tage später traten rrüste und Erbrechen ein und wiederholten 
sich täglich bis zur Aufnahme am 28. Februar 38W). Bei hohem Fieber und 
nicht localiairten Kopfschmerzen bestand eine Eiter - Beten tion im Mittelohr, 
yerursacht durch einen den Gehörgang verschliesBenden Poljpeo, ferner 
Drucke mp£ od lichkeit am hinteren Rande des Wari^enfortsatzes sowie unter 
der Protüberantia occipitalis. Nach der Entfernung des Polypen und Aus- 
iQffclung der Paukenhöhle besserte sich der Zustand nicht. Es wurde deshalb 
am 1. MSrz der Sinus In der gleichen Weise aufgedeckt, wie im vorigen 
Falle und von Eiter umspult, erweicht und mit stinkenden Massen angefüllt 
gefunden. Nach Entfernung der Gerinnsel mittels der Spiitze and dem 
scharfen LQffel wurde die Jugularis doppelt unterbunden und durchschnitten. 
Es war schwierig, die Jugularis zu erkennen, da sie collabirt und als dänner, 
rander Strang erschien. Mehrere mit ihr verwachsene Drüsen wurden ent- 
fernt. Beim Durchschneiden der Veue zeigte sich, dass sie an der Schnitt- 
stelle thrombosirt war. Sie wurde deshalb tiefer unten nachmals unter- 
bunden und das zwischenlieg ende Stück entfernt. Schliesslich wurde der 
Sinus von dem oberen Segment der Jugularis aas darehspült, wodurch noch 
weitere stinkende Massen herauskamen. 

In den nächsten Tagen leichte Gelbsucht, erschöpfende Durchfälle, 
Strabismus internus links, Delirien, Zucken im Facialis. Am 5. deutliche 
Besserung, in der Nacht Athemuotb, gegen Morgen acute laryngeale Dyspnoe 
und Tod durch Erstickang. 

Die Section ergab: Oedem des Kehlkopfs, bohnengrosser Äbscess in der 
rechten ary - epig lottischen Falte, Hirn normal, keine Meniogitisj in jeder 
Lunge ein Infarct, an einer Stelle (nicht einem Infarcte entsprechend) Titibung 
der Pleura, ferner mehrere Milz-Infarcte. 

Fall 4. Die S^ährlge Kranke hatte seit 2 Jahren linksseitige Ohr- 
eitemng. Am 27. Februar bekam sie heftige Schmerzen im Kopfe und Ohre, 
und Nachmittags einen Schilttelfrost. In den folgenden 6 Tagen litt sie an 
hohem Fieber mit 2 bis 3 Schikttel frästen an jedem Tage, heftigem Obr- und 
Kopfschmerz, Unruhe und Erbrechen. Am Abend des B. März Benommenheit, 
Temperatur 10.1,2" F, Druckempfindlichkeit hinter dem Warzenfortsatze und 
unter der Protüberantia occipitalis, an der letztgenannten Stelle auch spon- 
taner Schmerz, geringe Neuritis optica. 

Operation am 7. MSrz. Aufdeckung des Sinas, Befund an demselben 
und Ausräumung wie in den beiden vorigen Fällen. Darauf Unterbindung und 
Dnrchschneidung der Jugularis. Der Toraicbtige Versuch, den Sinns von der 
Jugularis ans durchzuspritzen, miaslaag, Nach der Entfernung der Spritze 
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trat eine Blutung ans dem oberen Theile der Jngalaris ein, offenbar ans der \ 
Vena facialis communia uud lingnalia stammend. Ba wnrde deshalb die 1 
Jugnlaris nöch einmal oberhalb der Einmöndnng dieser GefiUae imterbanden, I 
Am Ende der Operation starker Collaps. 

Sofort nach der Operation sank die Temperatnr. Der Sinua wurde alle I 
6 Stuuden mit Sublimat (1:2000) ausgespritzt und mit .Todoforragaze tarn- , 
ponirt. L&nger als 14 Tage stank die Gfl.ze bei jedem Verbandwechsel. Am 1 
11. März war die Neuritis Optica verschwanden und beim Verbandwechsel 1 
konnte man eine Sonde in den Sinus bis nahe an das Torcular und an 
Foramen jngulare einführen. 

Da die Operation wegen des Collapses rasch hatte beendet werden müssen, 1 
wurde das Antrum niastoideum erst am 26, März eröffnet und der kranke J 
Knochen, der bis in die Fossa sigmoidea und den Gehürgang reichte, mit dem J 
Meissel and seharfeu Löffel entfernt. 

Am 25. April bestand nur nocb eine kleine Fistel hinter dem Ohre. 

Salzer, Wiener klinische Woclieiischrift. Band UI, No. 34 1 
(21. August 1890). 

Fall 1. Ein '23jährigQr Manu mit doppelseitiger alter Ohrciternng I 
bekam am U. April 1889 links heftige Schmerzen im Ubre und Hinterkopf, f 
Am 8. Mai wurden Fieber, Erbrechen, dabei nur BO Pulsschläge in der Minute' I 
constatirt. In den nächsten Tagen hohea, Anfangs coutinuiriiches, später t 
stark interraittirendes Fieber, Milztumor, Blut im Uiin, Am 21. Mai 
-brechen, Fieber nur Nachmittags bis 38, sonst niedere Temperatur, Am I 
23. Mai kein Fieber, Puls 67 bis 57, Schmerz und Oedem am ProcessuB J 
mastoideus, Nachmittags nach Erbrechen Somnolenz, Hinteibanptschmerz. I 
Am 24. Zunahme der Benommenheit, Puls 47. Deshalb 

Operation. Nach Entblössnng des Warzeafortsatzea von den Weich-J 
theilen entleert sieh eiae geringe Eitermenge pulsirend aus einer kleben. 1 
Knocbenlücke an der hinteren Grenze des SchlSfenb eines. MeisseltrepanaüOD 1 
an und über der Basis des Processus mastoideus. Eutleerang von extra- I 
duralem Eiter. Erweiteruug der Schädel Öffnung nach hinten, bis der SinuB I 
an der Biegungsstelle uud Dnra des Kleinhirns aufgedeckt war. Panction \ 
des Schläfelappens und des Kleinhirns mit dem Tcoikart ergab keinen Eiter. - 
Nach Spaltung der Dura des Scbiäfelappens zeigte sich die Hiraoberfläche i 
normal. Die Function des nicht pulsirenden Sinns zeigte, dass derselbe 4 
.thrombosirt war, Eröffnung und Ausräumung des rothbrauuen Thrombus. J 
Antiseptische Tamponade. 

Keine Besserung. In den nScbaten Tagen Pupille udifferenz, vorüber- 
gehende Nackenatarre, Einziehung des Bauchs, Erhöhung der liofleKe, Tod ; 
am 2. iluni. 

Section. Linker Sinns transverans von einem in den rechten SinUB t 
hinüberreicbeiiden, festhaftenden, ins Braune verltirbten Thrombus verstopft, 
der im Bereiche des letzteren eitrig erweicht ntid zerfallen ist. Im unteren ( 
Ende des Sinns sigmoideus ebenfalls ein festhaftender bruunrother Tbrombns. i 
Zwischen der Dnra und der hinteren Fläche des Felsenbeins eine geringe j 
Menge rlithlichen Eiters, der Knochen hier eitrig iuliltrirt. üeber demOber>>j 
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wurm, nnd von da sicli auf die Hemisphären des Kleinhirns Tethreitenil, eine 
mehrere Millimeter dielte Schicht mcuingi tischen Eiters, 

Fall 2. Ein lO'/ijährigea Müdcheo mit beiderseitiger Ohreiterung kam 
Anfang Februar 1890 in das Ambulatorium der Poli tzer'schen Ohrenklinik. 
Am 19, Februar wurden Granulationen im linlcen Gchörgange ausgelöffelt, 
wohei ein Sequester an der hinteren Geh örgnogs wand gefühlt werden konnte. 
Das Kind war am folgenden Nachmittage sehr matt, heiss und schlummerte. 
Abends Erbrechen. In der Nacht drei mal halbstündige Krämpfe in den 
rechten E]ctremit)tten, wobei die Zahne aufeinander gepiesst wurden. Am 
31. Februar passive Bückenlage, Apathie, rechte Gesichtshälfte anästhetisch, 
herabgesetzte Sensibilität au den Extremitäten, besonders am rechten Beine, 
Tals 114. Temperatot früh 36,6, Abends 39,8. — Am 22. Februar rechtes 
Faciaiisgebict träger innervirt, die Bewegungen der rechten Hand unsicher, 
ruckweise; die Patellarreflexe fehlen; leichtes Schwanken beim Gehen, be- 
sonders bei Augenscfalnss, — Die Kranke spricht selten; nur wenige Sätze, 
wiederholt fast stets genau dieselben Worte bei den verschiedensten Gelegen- 
heiten, Das Verständaiss für Gesprochenes fehlt. Dasa sie hört, ergibt sich 
aus ihrem verständnisslosen Wiederholen der letzten Silben der an sie ge- 
richteten Fragen. Sie liest buchstabireud, aber unrichtig. Die Buchstaben 
benennt sie alle „n" oder ,es". Auch ihren Namen kann sie nicht lesen, wohl 
aber abschreiben. Hat sie einen Antrieb zum Sprechen, so reiht sie sinnlose 
Worte aneinander. Vorgezeigte Gegenstände weiss sie nicht zu benennen; 
sie gebraucht ungehörige Worte, die sie, wenn einmal gefunden. hSuflg 
wiederholt. — Leichte Köthung der Opticusscheiben, — 23. Februar Oedem 
und starke Drucke mpfindlicbkeJt hinter dem linken Warze nfoitsatit. Abetids 
Frösteln. 

24. Februar Operation. Schnitt horizontal, über der linken Ohrmuschel 
nahe der Arteria tenipoialis beginnend, an der Basis des Warzenfortsatzes 
nach unten umbiegend bis zur Spitze des Warzenfortsatzes, Im Verlaufe der 
Operation noch ein zweiter Schnitt vom Winkel des ersten nach hinten. 
ErölTnung der Schadelhöhie, indem vom Schläfenbein theils mit der Kreissäge, 
theils mit dem Meissel unmittelbar über dem Felsenbein und im Bereiche des 
Processus mastoideus mehrere Quadratceutimeter entfernt werden. Nachdem 
sich KJtei aus dem Räume zwischen Cranium und Dura über dem Scblilfe- 
lappen entleert hat, gewahrt man die missfarbige, grünlichgraue Dura. Da 
sich die Verfärbung der Meningen nach hinten fortsetzt, wird der Knochen in 
dieser Richtung weiter entfernt, sodass schliesslich der Sinns sigmoideus in 
der Ausdehnung von etwa 3 Centimeter und dahinter noch eine Partie der 
Dura über dem Kleinhirn freigelegt ist. Man gewahrt nun den mehrere 
Quadratcentimeter grossen Sphacelus der Dura über dem Schläfelappen, rings 
herum annähernd normale Dura. Bei der Ausscbneidnng der kranken Meningen 
zeigt es sich, dass dieselben zwar zu einem einzigen Stratum fest unterein- 
ander verwachsen sind, dass aber die innerste, der Pia entsprechende Schichte 
nicht nekrotisirt. Die darunter liegende Hirnrinde, welche in der Ausdehnung 
von etwa 2 Quadratceutimeter freigelegt wird, ist gesund. Ebe Frobepunction 
am Schlftfelappen ergab keinen Eiter. Das Gehirn pulairte deutlich. Der 
Sinus trausversus zeigte weder Pulsation noch respiratorische Schwankungen. 
Function desselben mit Pravax'schcr Sprit/e ergab einige Tropfen 
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übelriechender, dttnner, grauer Flüssigkeit. Bb wurde nun die AuBBetiWiind I 
des Sinua escidirt, wobei sich kein Tropfen Blut, aonderii blos Jaucbe entleerte, j 
Den Sinus Teratopften nach oben sowobl als nach uiiten zu verfärbte Thromben; 
diese wurden, suweit sie im Zerfalle waren, rorsicbtig uusgcrfiumi, dann die 1 
Hühic mit Sublimatlüsung (1 : lOOO) ausgespült und dann tainponiit. Der I 
Warzenfortsatz, aus dessen Zellen sieh Eiter entleert hatte, wird entsprechend [ 
der unteren Begrenzung dos Schädeldefectes schräge abgcmeiaselt, sodass e 
flacbe Knochenwaude entsteht. Nach vorn gegen das Antrum mastoidemn sinA I 
chulestcatomatüse Massen wahrzunehmen, die mit dem scharfen Läffel i 
gekratzt worden. JcdolormgazeCamponade. Drain. Naht der Schnittenden. 
Abend tempera tu r 38,0, am nächsten Morgeu 36,6. Von jetzt ab iiberbi.upt 
kein Fieber mehr. Easche Besserong. Am 11. März Ausstoasong eines nekro- 
tischen Fetzens (Dura oder Sinuswand P). Ende MBrz mehrmalige Entfernung 
von Granulationen aus der linken Paukenhöhle. Eine feine Üeffnung in 
Wunde wird absichtlich ofl'en gehalten. Allgemeinbefinden Ende Juli | 
1890 Tollkomraeii befriedigend. 

Zusatz: Wie Politzer') mittheilt, führte die noch fortbestehende I 
Mittel oh reiterung 2 Jahre nach der Operation zum Tode durch Kleinhirnabscess. 

Schwartze, Handbuch der Ohrenheilkunde, Bd. II, S. 844. 

Ein lOjäbriger Knabe mit beiderseitiger chronischer Mittelohr eiternng, 
welcher seit 8 Tagen Schüttelfröste hatte, wurde am 16. Februar 1890 in die 1 
Klinik aufgenommen. Schwindel, taumelnder Gang mit Neigung nach rechts 
zu fallen, Benoinraenheit, schlechte Ernährung. Beiderseits chronische Ohr- 
eiterung, und zwar rechts mit Schwellung und Druckompflndlichkelt auf dem 
Warzenf ortsatze , links mit completer Fncialislähmung. In den nächateii 
6 Tagen andauernder heftiger Schmerz im rechten Ohre, Benommenheit, 
Nähr ungs Ter Weigerung. Jeden Abend starker Schüttelfrost, Temperaturen 
über 40 Grad, öfter klonischer Trismus. Am 23. Februar Operation. Spaltung 1 
eines tiefen Senkungsabscesses am Halse, Warzen foitsatz bis zur Dura : 
stQrt, Durch Entfernung des kranken Knochens wird der mit einem jauchigen 
zerfallenen Thrombus erfüllte, grünlich verfärbte Sinus transversus aufgedeckt, 
der incidirt, mit dem scharfen Löffel ausgeräumc UJid mit Jodoformgaze 
tumponirt wird. 

Nach der Operation sofort wesentliche Besserung aller Symptome. Nach 
S Tagen wieder Abends 39, Schmerz haftigkeit des Schukergelonks, noch Mn 
und wieder klonischer Trismus. 2 Tage lang Oedem des linken oberen Augen- 
lids. Am 13. MKrz Incision eines metastatischen Abscesses auf dem rechten 
Trochanter major, am 24. März Spaltung peri artikular er Absccsse am linken 
SchulEergelenk. Vollständige Heilung einschliesslich des beiderseitigen Obren- 
flusses am 17. Juni. 

Weigel, Zur Pathogenese und Therapie der Thrombose des 
Sinus transversus. Dissertation. Jena, 1891. 

Fall 1. Ein lljähriger Knabe leidet an rechtsseitigem stinkendem 
Ohrenflusae. Hinter dem rechten Ohre, bis zur Mittellinie reichend, difFoee 
Schwellung der Weichtheiie. Abends Temperatur 39,1. 

') Lehrb. der Ohre uheil künde, 3. Aull,, 1893. 
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Äa nüchnten Tage Hnrizontal schnitt auf die Schüdclbasis Lhiter dem 
Ohre. An der SchSdelb^ais wird ein sabperios taler Abscess eröffnet und droinirt. 

Tags darauf ist der Kranke benoiDincn, palslos, oberflücblicb athmend. 
Deaball) Trepanation. Auf den Horizontalsohnitt wird nach oben ein verticaler 
gesetzt, unter dem ein Emissarium aufgedecliC wird, ans welchem dünne 
.lancho hervorquillt. Nach Entfernung eines StücliCä Knochen findet man 
eitrig erkrankte Dura und Zeratörnug der äusseren Wand des absteigenden 
Thcils des Sinus transversus, Sinus leer. Eei Sondirung nach hinten kleine 
Blutung. Nach Spaltung der Dura nach hinten von der erkrankten Stelle 
ProbepuuGtiou des Eleinhirna mit negativem Ergebnisa 

Drei Stunden nach der Operation Exitus. 

Die Section ergibt jauchige Thrombose des Sinua vom absteigenden Tfaeile 
bis in die Jugularis hinein. Felsen bot ncaries. Embolische Luug-eninfarkte. 

Fall 2. Ein 45jähriger Mann erkrankt an Caries des linken Warzen- 
fortsntzes, die operirt wird und mit Hinterlassung einer Fistel heilt. 

Zwei Monate später Hin terkopfsch merz, taumelnder Gang. Nocbmalige 
ADfmeis.'ielung des WaizenfortsatKcs. Knochen mit Eiter und Granulationen 
durchsetzt Bei der Entfernung der kranken Tbeile wird der Sinus transversus 
und die benachbarte Dura freigelegt. Sinus derb, mit verdickter Wand, ent- 
hält Eiter (Probepunotion mit der Pravaz'scben Spritze). Sp.iUang des Sinus 
und Aufmeissclung nach hinten bis zur Mitte des Hinterhauptes. Auch hiei 
enthalt der Sinus noch Eiter. Unterbrechung der Operation wegen Collapses. 

Nach der Operation nur vorübergehende Besserung; deshalb drei Wochen 
später Verlängerung des M eisseid efectes hinten über dio Mittellinie hinaus, 
aodass der Beginn des rechten Sinus aufgedeckt wird. Dieser ist jedoch 
gesund. Die blossgelegte Dura cerebclli auf beiden Seiten blau vererbt, sehr 
stark gespannt. Nach rainiinaler Incision derselben prolablrt sofort normale 
Klcinhirnsuhstanz. — Vier Tage später Tod an eitriger Meningitis. Bei der 
Section erweisen sich als thrombosirt: hinterer Thcil des Sinus longitndinalis, 
Torcalar Uerophili, beide Sinus transversi und Sinus cavernosus sinister. 

Poulsoii, Nordiskt meilicinskt Arkiv. Band XXIII, No. 8 
uiid 15. Fall 35. Operateur Iversen. 

ISjähriger Mann mit rechtsseitiger Ohreiternng erkrankt mit allgemeinen 
Hirnajmptomen und Schüttelfrösten. 

Eröffnung des kranken Warze nfortsatzes. Bluaslegung des Sinus in der 
Fossa sigraoidea. Hier Eiter zwischen Knochen und Sinus. — Weitere FrBste 
und septische Nephritis. Deshalb 

Erweiterung der Opera tionsüffnang, ausgedehnte Bloaslegnng des throm- 
bosirten Sinns, Eröffnung desselben, Entfernung des zerfallenden Thrombus, 
plauUch Sinusblutung von beideu Seiten, Tainponade. 

Tod am zweiten Tage nach der Operation. 

Section : Metastasen in beiden Lungen und beiderseitiges Empycnia pleurae. 

Makins, The Lancet 1891, Vol. I. p. 1259. 

Fall 1. lljährigGS Mädchen, rechts Ohreiterung, auf dem Processus 
mastoideus Schwellung. Häufiges Erbrechen, mehrere Fröste, Kopfschmerzen, 
Nachts Delirien, DrUsenschwellungen an beiden Halsseiton; beiderseits, bes. 
rechts Neuritis optica. 

5* 
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Am 7. April (Tag def Aufnahme) Operation: lucigion der Schwellang 
rechts, fötider Eiter, die papierdiinno Schale des Processus mastoidens Ifisst 
gich eindrücken, grosse Höhle bis zur mit Gr.innlatianen bedeckten Dara 
cerebelli Verlauf des Sinns nicht zu erkennen. Schnitt am Hals öffnet eine 
Abscesshöhle, Carotis und Vagns werden frei präparirt, Jugularis wird nicht 
gefunden, dagegen lässt sich eine Sonde in ihrem auppanirteu Verlaufe bis 
an die Schädelbasis schieben. Es wird angenommen, dass die Jngnlaris ver- 
eitert ist. Drainage, — Hasche HeiliiDg. Entlassung am 5. Mai. 

Fall 2. 27jährige Frau. Seit 25 Jahren links Ohreiternng nach Schar- 
lach. Schmerzen im Unken Obr; Eibrecbeu, Schüttelfrost, Drnck empfind lich- 
keit des WarzenfortsatKes. Im Spital pjämisches Fieber mit 3 Frösten in 
2 Tagen. AufmeisselUDg des sklerotischen Warzen fortsatzes bis in die Pauken- 
höhle, Auskratzung derselben. Ein Antram nicht gefunden. Ein kleines Stück 
Sinns blossgelegt. In den nächsten 6 Tagen besteht das Fieber fort, auch 
Fröste kommen wieder. Deshalb Versuch, das Antrnm zu finden (vergeblich), 
nochmalige Auskratzung der Paukenhöhle, ausgedehntere Blosslegung des ge- 
sunden und polsirenden Siuns. — Pjämisches Fieber und Fröste bleiben be- 
stehen. Daher 2 Tage nach der zweiten die dritte Operation. Trepan am 
Boden der mittleren Schädelgrube. Daselbst kein Eiter, Tegmen tympani 
normal. Sinus jetzt grünlich, weich, ohne Pulsatlon. Doppelte Ligatur und 
Durchschneidung der Jngnlaris, die flOsaiges Blut in gcriuger Menge enthielt. 
Darauf weitere Blosslegung des Sinus, wobei sich von oben Eiter entleerte, 
Inciston des Sinns, welcher einen erweichten Thrombus enthielt und aas dem 
oberen Theile blutete. Tamponade. — Langsames Nacbiassen des Fiebers, 
keine Fröste mehr, aehieasUch völlige Heilung. 

Glut ton. A successful case of ligature of internal jagular 
vein and trephining lateral sinus iii an ear case, whiist tlie Symp- 
toms of pyaemia were well pronoiiuted. British Medieal Journal, 
1892, April 16. p. 807. 

Ein lOjähriger Knabe bekam am 27. November IgÜl heftigen Schmerz 
im rechten Ohre und im Kopfe. Er hatte 7 Monate vorher InHuenza mit 
Ohreiterung gehabt, doch wurde jetzt kein Eiter im Ohre gefunden (an- 
scheinend wurde keine sachverständige Untersuchung vorgenommen]. Am 
3. December Erbrechen und vorübergehender CoUaps, einige Stunden darauf 
Schüttelfrost. In den nächsten Tagen täglich ein Frost hei stark remittiren- 
dem Fieber, Die Schmerzen besteben fort und es entwickelt sich eine An- 
schwellung hinter dem Kieferwinkel, Am 7. December keiue Empfindlichkeit 
des Warzenfortsatzes, keine Neuritis optica, Schmerzen nnd Schwellung am 
unteren Ende der linken IJlua. 

In Narkose wird die rechte Jugularis blossgelegt. Ihre Wand ist dick, 
wie die einer Arterie, die Vene selbst collabirt. Nach doppelter Unterbin- 
dung wird sie zwischen den Ligaturen durchschnitten, wobei man entdeckt, 
dass die Schnittstelle das d&nne schwanzartige Ende eines Thrombus enthält. 
Der obere Stumpf des Oet^sses wird in der Hautwunde befestigt. 

An den beideu nächsten Tagen noch hohe Temperaturen, aber kein Frost. 

Ajn 10. December Trepanation auf den Sinus, 1 resp. '/« Zoll nach hinten 
resp, oben Tom knöchernen Qehörgange. Es entleert sich ein extraduraler 



Äbsccsa. Die Punclion des Sinus tranaversus ergilit Eiter. Daher Incision 
desselben uud uiicii Entfernung der Ligatur yon dem oliereii Stnmjife der 
dnrcliscbnitteiieu Jugularis Durehspüiung vom Sinus aus, wobei zerfalleno 
Thromben müssen und Eiter entleert wurden. 

In derselben Narkose Incision der Sehwellong an der Ulna, die lieinen 
Eiter enthielt. 

In den nftchsten 48 Stunden massiger Temperaturabtall. In der Nacht 
vom 12. December neuer Anstieg des Fiebers und Schmerzen im linken Fuss- 
gclenk. DaseUist Fluctaation. 

Incision des Gelenkes uud Ausspülung des Eiters. 

Von da ab langsame Heilung liis auf eine spärliche Oiirciteruug. 

Parker, Berliner klinische Wochenschrift 1892 Nr. 10. 

FaII 1. Der 25jährige Kranke bekam am 10 Angnst 1891 Schmerzen 
im linken Ohre. Dieses soll vor der jetzigen Krankheit nie geeitert haben. 
Vom 14. bis 19. täglich Schüttelfrost und Erbrechen. Bei der Aufnaluoe 
Temperatur lt°. Schwellung und Empfindlichkeit über dem oberen Theile 
der Vena jugularis, doppelseitige Stiiuangspapille. 

Wegen Zunahme der Symptome am 11. Tage der Krankheit Operation. 

Blosslegnng der Jugularis, die bis hinab zur Vereinigung mit der Vena 
facialis thrombosirt ist. Auch ein kurzes Stück der Vena facialis ist throm- 
bositt. Beide Venen wurden mit Catgut unterbunden und im Gesundeo durch- 
schnitten. Dann Aufmeisaelung des Warzenfortsatzes uud Freilegung des 
Sinus trnnsvetsus. Dieser ist mit Jauche gefüllt und enthält das Ende des 
Thrombus, der die Jugularis verstopfte. Die thrombosirte Jugularis wird nun 
I 2^11 weit vom Knochen abgeschnitten und der Best mit scharfem Löffel 
ausgekratzt. Ebenso der Sinus transTorsus, bis eine Blutung eintrat, die 
durch Tamponade gestillt wird. Das thrombosirte Stück der Vena jugularis 
und Facialis wird eseidirt. 

Die untere HItIfte der Wunde wird genäht, die obero tamponirt. 

Basche Besserung, doch in der nächsten Woche noch mehrmals 39, 
einmal 40°. 

Völlige Heilung, auch des Ohrea, Endo November. 

Fall 2. Bei einem Tjäbrigen Knaben, der an linksseitiger Ohreiterung 
mit hohem Fieber litt, wurde der Warzenfortsatz aufgemeisselt und der Sinns 
trnnsversns blossgelegt. Dieser wnr äusscriich normal und enthielt, wie die 
Function mit feiner Nadel ergab, flüssiges Blut. Da sieb der Zustand nicht 
besserte, wurde nach 2 Tagen die Jugularis nuterbunden und der Sinus, 
welcher jetzt thrombosirt war, ausgekratzt und durchgespült. Tod nach 
3 Tagen. Keine See t Ion. 

Parkin, The Lancet, Mareh 11, 1893. p. 522. 

Fall 1, Ein 9,iäbriger Knabe hatte im 3. Jahre Scharlach gehabt und 
klagte seitdem häufig über Kopfseh merzen. Am 27. November 1892 bekam 
er Schmerzen im rechten Ohre. Am 1. December begann das Ohr an eitern 
und der Kranke erbrach. In den nächsten Tagen stellten sich mehrere 
Seh Üttelf rüste eiu. Bei der Aufnahme im Spitale am 9. December notirte 
man hohes Fieber, leichte Benommenheit, Klagen über Schmerzen in der rechten 
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KoptliSlfte, rechts stinkemle Ohrcitprunj,' und Druckscbme.rzliaftigkeit »uf dem 
Warzeiifortsatze sowie liinga der tiefen HalagefäBse, fumer Icterns, Leber- 
Bchwellnng, zahlreiche Bhoncbi an der Basis der rechten Lnngo, an einer 
Stelle Bronchi alathnien, und Schwellnng heider Opticuaacheiben, besonders 
der rechten. 

Operation. Bei der Entblössang des Knochens fand man Eiter am Foramen 
mastoidcQin. Zunächst wurde das Äotram an f gern eissei t ; es enthielt stinkenden 
Eiter. Darauf wurde der Sinus transversus hlossgelegt. Zwischen ihm und 
dem Knochen fand sich Eiter. Da der Sinus einen Thrombus enthielt, wurde 
jetzt zunäcbst die Jngnlaiis am Ealse aufgesncht, so tief unten wie mCglich 
doppelt unterbunden und zwischen den Ligaturen durchtrennt. Die Wand des 
Gefässes war dnrch Periphlebitis verdickt und die Intima zeigte an der 
Trennnugaa tolle bereits Auflagerungen. Nach Deiinfection der Stümpfe wurde 
die Halawunde genäht Dnrauf folgte die Eröffnung des Sinus und die Aus- 
lüitelung der Thrombenmasaen. — Deainfectiou. Drainage. Verband. 

9 Tage nach der Operation Kopfsohmerz, hohes Fieber, Oedem der Augen- 
lider, besonders auf der rechten Seite. Diese Eracheinungen gingen jedoch 
wieder zurück. Die Halswunde heilte per primam itentioiiem. Der Eriinke 
wurde 9 Wochen nach der Operation geheilt entlassen. 

Fall 9. Ein 11 Monate altes Mädchen hatte nach Scharlach linksseitige 
Ohreiterung mit Facialislühranng bekommen. Bei der Aufnahme im Spitale 
wurde notirt: Somnolenz, bisweilen Aufschreien, rapider Puls, anbnormale 
Temperatur, geringe Sehwellang hinter dem linken Warze nfortsatze etwa 
Vji Zoll hinter der Ohrmuschel, stinkende Oh reiterutig. Bronchialathmen und 
Baas ein über dem linken Unterlappe d, am Halse nichts Abnormes. 

Operation. Eröffnung des Abscesses hinter dem Warzenfortsatze ; der- 
selbe communicirt durch das Foramen maatoideum mit dem SchädeUnnem. 
Aufmeisseluug des Antrum, welches stinkenden Eiter enthält. Aufdeckung, 
Inoision und Auslöffelnng des thrombosirten Sinus. Schliesslich Unterbindung 
der leereu und Töllig normalen Jugnlaris. 

Nach 4 Wochen wurde das Kind völlig geheilt und mit einer bedeuten- 
den Gewichtszunahme entlassen. 

Pritchard, The Lancet, Mai'ch 4, 1893. p. 471. (Opera- 
teur Cheatle.) 

Die ISjährige Kranke hatte in früher Kindheit beiderseits Ohreiterung 
gehabt. Vor 8 Tagen bekam sie Schmerzen im linken Obre, in der linken 
Kopfhälfte und bei Bewegungen auch links oben im Nacken. Unter Zunahme 
der Schmerzen kam es zn Erbrechen, Fieber und häufigen Schüttelfrösten. 

Sei der Aufnahme constatirte man ferner: 

Warzen f Ottsatz normal. 2'/a Zoll hinter der Ohrmnachel eine druck- 
schmerzhafte Stelle. Am oberen Theile der Haieseite leichte Schwellung und 
starke Druckempfindlichkeit. Trommelfell nicht vorgewölbt, Hammcrgefässe 
injieirt. Keine Neuritis optica. 

Operation. Aufmeiaaclung des Antrum mastoideum und Entleerung käsigen 
Eiters. Durch Erweiterung der Meisselöffnung wird der Boden der mittleren 
Schädelgrube eröffnet und der Schläfelappen punctirt. Hier wurde kein Eiter 
gefunden. Auf dieselbe Weise wird der Sinus transversus aufgedeckt. Bei 
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der l'unction dessellien kam weder Blut noch EUor, aber die Punctions- 
nadel roch fötid. Darauf Spaltung dos Sinus, AuslÖffelurig stinkendür, mit 
Gasen ODtermischter Massen, Sondirnng des Sinua nach beiden B.icbtniigen, 
ohne dass sich Blut entleert. Schliesslich doppelte UnterbinduLg und Durch- 
scbneidung der collttbirten Jagularis. 

Nach der Operation zunächst Besserung. .Am 3. Tage wieder Änateigen 
di;r Temperatur. Deshalb 2. Operation ; Weitere Aufdeckung, Spaltnag und 
Auaräufflnng des Sinns nach hinten, bis man das Ende der Tbrombenmassen 
erreichte und eine starke Blutung eintrat, welche man nicht sofort stillte, 
um etwa noch vorhandene Thrombeiitrüm.aier mit ausdiessen zu lassen. Dann 
Stillung der Itintung durch leichte Cumpression Abtragung der äusseren 
Sinnswand. Wiedereröffnung der Wondc am Halse und Excision des oberen 
Stumpfes der Jugnlaris, Schliesslich Durchsplllnug vom Kcate des Sinns aus 
durch die Jugularis, wodurch noch reichliche, zerfallene, stinkende Tb romhon- 
maasen entleert wurden. 

Vom 11. Tage nach der zweiten Operation an normale Tomiieraturen. 
Entlassung am 27, Januar 1893, S'/i Monate nach den Operationen. 

Bircher, Phlebitis des Sinus transversus, petrosiis inferior 
und cavernosus. Eröffnung tind Desinfection Dach Eutfernung iler 
Felsenbeinpyramide. Heilung. Centralblatt für Chirurgie Nr. 22, 
Seite 483, 1893. 

Leider vermisst man in dieser Mittheilung die Auskunft über einige für 
den Uhrenarzt wichtige und interessante Fragen, aucb ist das Upcrations ver- 
fahren so unklar geschildert, dass man kein Bild gewinnt, welche EnocheU' 
theile entfernt worden sind. 

Immerhin ist der Fall von grossem Werthe, denn er zeigt, dass man die 
dem Sinns cavernosus anliegende Spitze des Pelsenbeina heim Lebenden ent- 
fernen kann. 

In Folge einer alten Scharlachotitis entwickelte sich bei der S5jährigen 
Kranken eine Vereiterung der Warzenzellen mit Durchbruch gegen den Sinus 
transverauä. Nach Entfernung des Eiterherds Anfangs Besserung, dann aber 
pyäniische Erscheinungen mit Symptomen , die auf Erkrankung des Sinns 
cavernosus oder der Dura in seiner Nachbarschaft schliessen liessen (Lähmung 
des gleichseitigen Oeulomotoriua, Abduceus und Trochlearia, Schmerzen im 
Gebiete des Trigeminus [N. frontalis]). 

Der Operateur ging darauf aus, ,den Entzündungsherd ä, tout pris aaf- 
Kusuchen, eventuell mit Wegnahme der ganzen Pyramide." Die Operation 
begann mit ErütTnung der mittleren ScbSdelgrnbe durch zwei horizontal neben 
einander liegende TrepaulUcher. „Damit war ein Zugang geschaffen und nun 
war es nicht mehr sehr schwer, mittels Meissel und Knochenzange die Pyra- 
mide aus ihren Verbindungen zu lösen." „Am schwierigsten war die Spaltung 
des Canalis caroticus, resp. die Wegnahme der Spitze der Pyramide; vom 
Canal liessen wir die untere Wand zurück." Nach Entfernung der Pyramiden- 
spitze kam man auf einen stinkenden Eiterberd, der ausgcrflumt wurde. 

Ecsultat : Heilung der Wunde, Arbeitsfähigkeit, Verminderung der 
Ophthalmoplegie, totale Eocialislähmung durch die Operation, 
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Soiiiienburg, 56. Sitzung der freien Vereiüiguiig der 
Chirurgen Berüus, am 13. Mftrz 1893. (Centralbkitt für Chirurgie, , 

1893, No. 20.) 

„Die 35jährige Patientin litt seit ihrer Kindheit an ührenfluaa, seit 
einiger Zoit an heftigen Kupfsebmerzen nnd zeitweiliger Bewusstlusigkeit- 
Hohes Fioher und Zunahme doi Erscheiouiigen veranlassten ihre Äufunbme 



ina Kranltenhana. Eine bestimmte 
muthet wurde eine nocli nicht allgea 
furtsntzeiterung ihren Aasgaag genui 
furtsatz zunächst aufgemeisselt, üi 



nicht zu stellen ; 
: Meningitis, die von einet Warzen- 
n hätte. Daher wurde der Warzen- 
ihnte j au eilig- eitrige Herde in dem- 



selben eräffnet. Die durch Trepanation über dum WarzenforlsatK freigelegte 
Dur» war iidematös nnd verfärbt, aher das Gohiro pulsirte unter derselben' 
Dagegen fand sieb, nachdem, auch mehr nach hinten trepanirt war, der Sinus ' 
tranaversus mit jauchigen Massen gefüllt. Derselbe wurde gespalten und 
taniponirt. Der Erfolg war ein sehr guter." Anm. „Pat, ist inzwischen , 
geheilt.' 

Arthur Brieger, Zur Pathologie und Therapie der Sinus- 
thrombose bei Mittelohreiterungen. Dissertation. Würzburg 1892. 

In einem Falle, iu welchem die Section otttische Phlebitis und Throm- 
hose der Vena jugularis und des Sinus petrosus inferior nachwies, war einige 
Zeit nach der Erüffnung des kranken Warzenfortsatzes der Versuch gemacht 
worden, den Sinus tranaversus zu eröffnen. Bei der Section ergab sieb, dasa 
hierbei auch die mediale Wand des Sinus verletzt nnd dadurch eine Blutung ' 
in die hintere Schädelgrubo bcrbeigeführt worden war. 



Bei der statiatischen Verwertbung der vorstehenden Pälie sind die Ton I 
Bircher und Brieger auszuscheiden, da bei ibuen Sinusphiebitis nicht siehei i 
nachgewiesen ist. 

Von den übrigen 2Ü Operirteu sind 13 geheilt und 7 gestorben. 

Der Tod erfolgte durch Lungen metastasen 'S mal, dnrch Menin- 
gitis 2 mal, 1 mal fehlt die Sectiou und 1 nidl war der Tod in | 
einem sonst hoffnungsvollen Falle durch Erstickung erfolgt (Kehl- 
kopfabscess), was bei grösserer Aufmerksamkeit des Wartepersonals 
im Spitale hatte vermieden werden können. 

Die Jugularis ist nicht unterbunden worden in 8 Fallen mit 
4 Heilungen, uuterbiinden bezw. durchtrenut in 12 Fallen mit 
9 Heilungen. 

Die Jugularis wurde unterbunden vor der Ausräumung des 
Sinus in 4 Fällen, die alle geheilt sind, und nach derselben in 
8 Fallen, von denen 5 zur Heilung kamen. 
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Beiirtheilung dcH Werllies der Üperatiou. 

Die 20 oijerirten Ffllle genügen bei dem variabelen Verlaufe 
der Krankheit und den verschiedenen Operatioiismethoden noch 
nicht zur sicheren Beurtheilung des Werthes der Operation. Es 
sind deshalb für die Abschätzung des therapeutischen Werthes zur 
Zeit noch einige theoretische Betrachtungen nöthig, die ei^t dann 
überflüssig werden, wenn wir einmal über grössere Erfahrungen 
verfügen. 

Vor Allem dürfen wir uns hier nur mit den Operationen 
der Sinusphlebitis beschäftigen nnd nicht, wie Schwartze') 
gethan hat, diese Operationen mit den ganz anders zu beurtheilen- 
den der Pyftmie nach Obreiterungen ohne Sinusphlebitis 
(s. d.) vermengen, 

Spontanheilungen der Sinusphlebitis sind so selten, dass sie 
bei der Beurtheilung der Prognose operirter Fälle nicht in Betracht 
kommen. Dass unter den (operlrten und nicht operirten) geheilten 
I'yämien ohne Sinusphlebitis einzelne Fälle mit untergelaufen sind, 
bei denen eine latente oder nicht erkannte Sinusphlebitis bestand, 
ist möglieb, aber nicht bewiesen. Noch weniger bewiesen ist die 
Annahme von Schwartze (I. c), dass „auch ohne Unterbindung 
(nämlich der JugularJs) die Pyämia ex otitide in mehr als der 
Hälfte aller Fälle durch die blosse Eröffnung des Antrum mastoi- 
deum mit ui.d ohne Ausräumung des zerfallenen Thrombus im 
Sinus zur Heilung gelangt ist." Hier sind eben die Pyämien mit 
und ohne Sinusphlebitis zusammengeworfen. 

Der Werth der Unterbindung der Jugularis und der Aus- 
räumung des Sinus ist nicht so gering auzuschhigen, wie Schwartze 
gegenüber Parker thut. Nach unserer Statistik heilten von 12 
operirten Siuusphlebitiden mit Jugularisunterbindung 9, alsoTö^/o; 
von 8 Fallen ohne Unterbindung nur 4, also öO"/». Nach deut- 
licher erhellt der Werth der Jugularisunterbindung daraus, dass 
der künsthche Verschluss dieser Vena vor den Manipulationen an 
den zerfallenen Thromben bessere Resultate gab, als wenn die 
Jugularis erst nach der Ausräumung des Sinus unterbunden wurde 
(s. 0,). Nach Unterbindung der centripetalen Bahn hört eben die 
Möglichkeit auf, durch die Operationsinsulte die Verschleppung 
infectiöser Massen zu befördern. 



') Handbuch det Oh tenheil künde II. S, 847. 
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Die Erfahrung lehrt, dass weder die Eröffnung des Siaus, noch 
die Unterbindung der Jugularis Gefahren bringt Luftaspiration 
vom eröffneten Sinus transversus aus ist nicht beobachtet, Blutungen 
stehen auf Tämpouade. Die Unterbindung der Jugularia verschliesst 
in den hier in Betracht kommenden Fällen meist ein bereits ver- 
schlossenes Gefä^, kann also keine neue Schädigung herbeiführen. 

Es bleiben nun noch zwei wichtige Fragen zu erledigen. 

1. Verhindert die Unterbindung der Jugularis 
interna auf der Seite des erkrankten Sinus die Ver- 
schleppung von Thrombcntheilen? 

lät die Jugularis der kranken Seite verschlossen, so können 
Verschleppungen infectiöser Massen in den Organismus nur statt- 
änden, wenn solche in das Abflussgebiet der anderen Jugularis 
gelangen. Das kann in seltenen Fällen geschehen, wenn sich die 
phlebitische Thrombose entweder durch das Torcular Herojibili oder 
durch den Sinus circularis Ridleyi auf die Blutleiter der anderen 
Seite fortsetzt. Die Möglichkeit des Transportes infectiöser Massen 
auf die andere Seite durch rückläufigen Blutstrom im centralwärts 
verschlossenen Sinus ist theoretisch angenommen, aber nicht be- 
wiesen worden. 

Wir dürfen daher annehmen, dass der Verschluss der Jugularis 
in weitaus den meisten Fallen die weitere Verschleppung von 
Thrombentheilen verhindert, 

2. Was ist nach Entfernung oder Absperrung des 
Infectionsherdes im Sinus von der bereits vorhan- 
denen Pyftmie und von bereits gesetzten Metastasen 
zu befürchten? 

Pyämische Erscheinungen ohne Metastasen (charakteristisches 
Fieber, Milztumorj schwinden, wie die geheilten Falle zeigeu, nicht 
selten nach Entfernung oder Absperrung des Infectionsherdes im 
Schläfenbeine und im Sinus. Sind bei Sinusphlebitis Metastasen 
vorhanden, so sitzen sie in den Lungen oder in diesen und anderen 
Organen, sehr selten in anderen Organen allein. Die Lungen- 
metastasen bieten, sobald sie inficirt sind, eine schlechte Prognose; 
handelt es sich nm einfache, nicht inficirte Infarkte, so ist die 
Aussicht auf Heilung gut. Periphere Metastasen (in Muskeln, 
Gelenken, Schleimbeuteln) sind der chirurgischen Therapie zugäng- 
lich und scheinen ihrerseits nicht zu erneuter pyämischer Äll- 
gemeiniufection zu fuhren. 



Die Sinusphlebitis niuss operirt werden, sobald 
sie erkannt ist. In zweifelhaften Fallen ist zugleich mit der 
Eröffnnng des Warzeufortsatzes die exploratovisclie Auf- 
deckung des Sinus und nöthigenfalls eine Probepunction 
desselben vorzunehmen. 

Pyftmisches Fieber, Muskel- und Gelenkmetastasen sowie gleich- 
zeitig bestehender otitiseber Hirnabscess dtirfcu von der Operation 
nicht abhalten, da sie selbst heilbar sind. Auch bei tiefem Hinab- 
steigen des Thrombus in der Jugularls ist die Operation nicht ganz 
aussichtslos, da die Endstücke der Thromben bisweilen einen soliden 
Ahschluss des GefSsses bilden, und die Operation die Verjauchung 
derselben hindern kann. 

Abgesehen von Verhältnissen, welche jede Operation aussichts- 
los erscheinen lassen (vorgeschrittene Tuherculose, Marasmus etc.) 
verbieten nur sicher erkannte Meningitis und infectiöse Lungen- 
metastasen die Operation. 

Methode. 

Die Blosslegung des Sinus geschieht zugleich mit der Aus- 
rottung der ursächlichen Erkrankung im Schlafenbeine. Da diese 
meist bis zum Sinus transversus vorgeschritten ist und bis zu ihm 
hin verfolgt werden muss, bietet die Aufdeckung des Blutleiters 
keine Schwierigkeit. Auch wo der Knochen nicht bis zum Sinus 
krank ist, wird das Knie und der absteigende Schenkel des letzteren 
leicht gefunden, wenn man die Operationswunde im Warzenfort- 
satze nach hinten erweitert. Von hier aus kann man den Blut- 
leiter nach beiden Richtungen, soweit es sich nöthig erweist, 
durch Wegnahme des Knochens mit der schneidenden Zange oder 
dem Meissel aufdecken. 

Ist der Thrombus nicht erweicht, so kann der Sinus sein nor- 
males Aussehen bewahrt haben. Der Thrombus wird in solchen 
Fallen durch Palpation und den negativen Ausfall derAspira- 
tionspunction erkannt. Das Fehlen von Kespirations- 
und Pulsationsbewegungen am Sinus beweisst nicht, dasa 
er verschlossen ist. 

Bei den vielen Warzen fortstitzerQfrnuD gen, boi denen ich den noch ge- 
Bunden Sinus aufgedeckt haie, konnte ich niemals Bcspirtitionsbewogangen an 
ihm wahrnehmen. Doch h&t Jansen (L c. Fall XYIII) Znsammenklappen des 
Sinns bei tiefea Inspirationen gesehen. Auch die Pulsation fehlte in meinen 
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Fällen Mufig; tnanchmiil wnr sie bei der Operation nicht Torhandeii, wohl 
ttber beim ersten Verbandwecbsel, Sind Buspirationaliewegungeu vorbanden, 
so beweisen sie, daas der Sinus centratwärts fiei ist. Bei den Pulsationea ist 
□och zu niitersnchea, ob sie fortgeleitete Hirn- oder Yenenpulse darstellen. 

Der Zerfall des Thrombus venilth sich meistens durch 
Vei'fitrbuiig oder Nekrose der Sinus-Wand. Fibrinös- eitrige Auf- 
lagerungen und Granulationen finden sich bisweilen auch auf dem 
noch nicht thrombosirten Sinns. Eine absolut sichere Erkennung 
des Sinusinhaltä wird nur durch die Aspirationspunction möglieh. 

Enthalt der Sinus Jauche, Eiter oder einen zerfalleneo Thromhus, 
so ist es räthlich, vor jeder weitereu Manipulation die Jugularis 
interna unterhalb desThrombus zu unterbinden. Man 
kann nie wissen, ob der Sinns centralwärts durch einen festen 
Thrombus vollständig verschlossen ist, und ob man nicht beim 
Einschneiden, Auslöffeln und Ausspritzen Thrombentheile flott macht 
und hierdurch Metastasen herbeiführt. Die Thatsache, dass auch 
Sinusphlebitiden durch Ausräumung des Sinus ohne Unterbindung 
der Jugularis geheilt wurden, entschuldigt nicht die Unterlassung 
dieser wichtigen und dabei unschädlichen Vorsiehtsmassregel. 

Die Unterbindung der Jugularis kann durch Oedeme, Infil- 
trationen, Drüsensch wellungen und Seiikungsabscesse am Halse 
ei-schwert sein. Bei den 12 Fällen von Jugularisunterbindung (s. o.) 
werden jedoch solche Schwierigkeiten nicht erwähnt. Dagegen 
wurde einmal die offenbar vereiterte Jugularis nicht gefunden') 
und einmal machte die Auffindung oder richtiger die Erkennung 
des coiiabirten, kordelartig dünnen Gefässes Schwierigkeiten. Auch ist 
das dünne Ende eines Thrombus mit unterbunden worden (Clutton). 

Die meisten Operateure haben sich nicht auf die einfache 
Unterbindung beschränkt, sondern dasGefÄss doppelt unter- 
bunden und zwischen den Ligatur eri durchtrennt. 
Mehrfach sind grössere kranke Stücke der Jugularis und einmal 
auch der iu sie einmündenden Vena facialis communis ausge- 
schnitten worden. Als einziger Nachtheil der Unterbindung wurde 
vorübergehende Cyunose bemerkt. 

Nach der Durchschneidung der Jugularis sind einige Male 
Sinus und Jugularis nach beiden Richtungen durch- 
gespült worden. Wenngleich auf diese Weise Eiter und 



') Makißs, Fall 1. Schwartie, Archiv für Ohrenheilkunde 18, 269, 
beschreibt ebenfalls einen Fall von vülligem Aufgehen eines Theiles der Jugu- 
laris in einem Abacesse am Halse. 
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Tbrombenmassen leicht entfernt wurden, so ist doch die grüsste 
Vorsicht dabei am Platze, da mau nicht wissen kann, ob die 
kranke Sinuswand dem Wasserdrucke Stand halt und nicht etwa 
durch Ruptur derselben Leptomeningitis herbeigeführt werden kann. 

Durch die Aiislöß'elung der Thromhenmassen ans dem Sinus 
kann eine Blu tung entstehen, sobald man das nach dem Toreular 
Herophili gerichtete Thrombenende erreicht hat. Wenn die Unter- 
bindung der Jugularis unterhalb der Einmündung der Venae facialis 
communis und lingualis erfolgte, kann auch das Blut dieser Ge~ 
fasse durch den Sinus zurücklaufen und au der Eröffnungsstelle 
zum Vorschein kommen. Alle diese Blutungen stehen leicht auf 
Tamponade. Makins empfiehlt, mit Catgut zu tamponireu, damit 
man den Tampon nicht mehr zu entfernen braucht. Eine Unter- 
bindung des Sious ist nicht räthlich, weil diese nicht ohne Eröff- 
nung des Arachnoidealraumes möglich it-t. 

Bei der Nachbehandlung haben sich häufige Verband- 
wechsel und häufige Ausspülungen des Sinus bewährt. Die Hals- 
wunde zur Jugularisunterbindung ist mehrfach genäht worden und 
per primam geheilt. 

Die Behandlung der Muskel- und Gelenkmetastasen 
richtet sich nach allgemeinen chirurgischen Principien. 

Die Ällgemeinbehaudlung der Operirten hat vorzugs- 
weise roborirend zu sein. 



V. 

Siiinsthrombose in Folge von Marastnas und von Coin- 
pression des Sinus neben Ühreiterung. 

Neben Ohr- und Schläfenbeineiterungen kommen ausser den 
phlebitischen bisweilen auch marantische und Compressions- 
thrombosen vor. 

Die marantischen Thromben findet man bei herunter- 
gekommenen Leuten, namentlich Kindern. Die Ursache des Mar- 
rasmus «nd der marantischen Thrombosen liegt dabei nicht in der 
Ohr- und Knocheneiterung, sondern ist hauptsächlich eine Folge 
schwerer Krankheiten, welche das Ohrenübel hervorgebracht haben, 
z. B. allgemeiner Tuberculose, Typhus abdominalis, Scharlach.'} 
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, Archiv für breit he Jlkiiude ß, 22ri, Fall 3. 
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Auch die Compression des Sinus durch einen otiti- 
sehen Exlraduralabscess kaun nur Thrombose fUhi'en, Wird 
der dem verstopften Sinus anliegende Eiter zeitig entfernt, so 
bringen solche Thromben keine Gefahr. Bleiben sie jedoch lange 
mit dem Eiter in Berührung, so können sie leicht inßcirt werden 
und Pyämie herbeiführen. 

Äiiileri! nis die genaDiiten Sinnsthrombosen gibt cb bei Ohreiternngcn 
nicht. Es ist deshalb unverständlich, was Hesaler') meint, wenn er von 
Siauslbrombosen spricht, die ,faöt nur bei einfachen Mittelohrkatairhes" 



Die otitische Fyäniie ohne Sinnsplilehitis (Pyümie dnrcli 
Oateophlebitis im Schläfenbeine). 

Die otitischc Pyäraie ohne Sinnsphlebitis gehört streng genommun nicht 
in das Gebiet der otitiächen Kranl<heiten des Schädel in halt s, welche im vor- 
liegenden Buche abgehandelt werden. Da jcduch das Bild dieser Krankheit . 
hüntig mit dem der Pyämie durrii Sinusphlebitis Kusammengeworfen wird, 
□bwuhl sich beide in der Eutstebuogs weise, dem Verlaufe, der Art der Me- 
tastasen und der Prognose wesentlich unterscheiden uiid ferner — wie wir 
schon iiDgedeotet haben (S. 73) — eine ganz verschiedene Therapie erfordern, 
ao ist eine Besprechung der otitischeu FySmie ohne Sin as Phlebitis nolb- 
wendig Kum vollen Verständnisse der bereits geschilderten Pyämie durch 
Sinasphlebitia. 

Hessler hat in Schwartze's Handbuch II die o ti tische Py&niie ohne 
Sinusphlebitis nicht abgehandelt, obwohl er sich nicht auf die intracrauiellen 
L'omplicationen der (Jhreiterungen beschränkt, sondern „die letalen Folge- 
erkrankungen bei OhrafFectiünen' ilarstollen will. 



Vorkommen. Ursache. Entstehungsweise. Pathologische Anatomie. 

Die Kranklieit scheint viel seltener vorzukommen als die 
otitische Pyamie durch Sinusphlebitis. Unter Pitt's 
Sectionen von 57 in Folge von Ohreiterungen Verstorbenen findet 
sich kein bierhergehöriger Fall. Man muss jedoch berücksichtigen, 
dass die Sectionsatatistik für die Beurtheilung der Häufigkeit der 
Falle hier nicht massgebend ist, weil die Krankheit oft spontan 
heilt und nicht selten dtircb Ausrottung des ursächlichen Eiterherdes 
im Schlafenbein ihres gefahrlichen Charakters entkleidet wird. 

Pyamie ohne Sinusphlebitis entsteht durch Aufnahme von Eiter 
aus dem primären Herde im Ohre oder Schläfenbeine in den 
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i Handbuch 11, 623. 
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Kreislauf. Vermittelt wird dieser Vorgang durch die zahlreichen 
kleinen Knochenveneu, welche in die anliegenden Sinus und in Veuen 
der Dura münden (Osteophlebitis), in einzelnen Fallen wühl 
auch durch die Vena auditiva interna und die Wasserleitungsveoen. 

Die ursachliche Erkranhung im Schlafenbeine kann 
in einer von der Paukenhöhle aus auf die Auskleidung der luft- 
haltigen Hohlräume des Knochens verbreiteten Schleimhauteiterung 
bestehen, die ohne erhebliehe Einschmelzung oder Nekrotisirnng 
von Knochensubstanz verläuft und nach dem spontanen Durch- 
bruche des Eiters durch das Trommelfell oder nach der Ent- 
leerung durch die Paracentese heilt, In vielen, wahrscheinlich 
den meisten Fallen, handelt es sich jedoch um eine Erkrankung 
des Knochens, die sich ftusserlich durch keine Zeichen zu ver- 
rathen braucht') und in dem Falle von Wild's lediglich durch 
die Lücke'sche Knochenpereussion^) entdeckt wurde. 

Diese ursächlichen Obr- und Knochenkrankheiten sind viel 
häufiger acut als chronisch. Hierdurch unterscheidet sich 
die Pyamie durch Osteophlebitia wesentlich von der durch Sinus- 
phlebitis. 

Hess I er") hat 1884 einen Fall von Pjämie bei acuter Obreiternng be- 
scbrieben und aus der Literntur 8 ähnlicbe beigefügt. Seitdem sind viele 
flbnlicbe Fälle verüfTeatlicbt worden, ansRer den Bchoii citirten von Enleo- 
stein nndvon Wild z.B. voDChauvel,*)Szeiiea,KajHQt,ChateUier,») 
Bacon,°) Emerson.') Nach chronischer Obreiterung und Cholesteatom wurde 
Prämie ohne Sinnsphlebitis z. B. von Schmiegelow') beobachtet. 

Symptome. 
Die Allgemeinsymptome der otitischen Pyämie durch 
Osteophlebitis, insbesondere das Fieber gleichen in der Regel 
denen, welche bei Sinusphlebitiä beobachtet werdeu. Bisweilen 
fehlen bei dem sonst charakteristischen pyämischen Fieber die 
Frößte (Hessler 1. c). Cbauvel (1. c.) theilt Fälle mit, die in 

Z.B- Fälle von Enlenstein, ref. Arcbiv för Obrenheilknude 35, 134 
und von Wild, ebenda 123. 

') Kürner und von Wild. Zeitschrift für Oh ren bell kund u, Bd. 2:-!. 

») Archiv für Ohreuheilkunde 20, 223. 

*) Mercredie mödicul 1892, Nf. 27, Fall 1. 

') Blau, Bericht über die Leistangen der Ohrenheilkunde während der 
Jahre 1S90 und 1691, S. SU. 

») Tranaact, Americ, Otol. Soc. Vol. III. Part. 4. 

') Ebenda, Vol. V. Part. 2. 

") Zeitachrift fflr Ohrenheilkunde 24, 137. 
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monatelang protrahirtem Verlaufe höbe Continua remittens, aber 
keine pyäniische Curve zeigten. 

Auch in dem FiLÜe tdq Wild's setzte die Krankheit mit holier Con- 
tinua obiic FrOste ein. 

Aufiällige und wichtige Unterschiede von der Pyämie durch 
Sinusphlebitis zeigen sich in der Art und Häufigkeit der 
Metastasen. Wahrend bei der Sinusphlebitis embolische Me- 
tastiiaen häufig sind, kommen sie bei der Oateoplilebitls-Pyamie 
seltener vor. Auch der Sitz der Metastasen ist in beiden Krauk- 
heiten nicht der gleiche. Wahrend die Sinut-phlebitis, wie wir 
gesehen hiiben, fast stets Metastasen in den Lungen und selten 
an anderen Stellen setzt , sind bei der Osteo Phlebitis 
Lungenmetastasen sehr selten, Gelenk- und Musltel- 
metastasen aber viel hilufiger als bei Sinusphlebitis. 
Dies erklärt sich dadurch, dass die in den Kreislauf gerathenden 
Mikroorganismen bei der Osteophlebitis nicht in grobe Thromhen- 
theilchen gehüllt sind, und deshalb die Lungen leicht passiren 
küuneu, um dann irgendwo im Capiilargebiete des grossen Kreis- 
laufs festgehalten zu werden. 

Die Gelenkmetastasen betinden sich besonders häutig in 
den Schulter- und Sternoclaviculargelenken. Sie führen entweder 
nur zu schmerzhaften Schwellungen, die nicht vereitern und spon- 
tan heilen,') oder zu serösen und eitrigen Ergüssen. 

Ferner finden sich Metastasen in Schleimbeuteln,*) in der 
Muskulatur, im Unterhautbindegewebe fschmerzhafte, in 
Eiterung übergehende Infiltrationen), in den Augen.^) Metastatische 
Pleuritis beobachteien Kayser (I. c) und Schmiegelow.*) 

Diese Pleuritideu sind seliiatändige Metastasen und nicht wie bei der 
Sinusphlebitis die Foigc des Durcbbruchs peripher sitzcndei Luugenabscesae. 

Multip ele Leberabscesse neben einem s o 1 i t a r e n 
Lungenabscesse beobachtete Burnett, ^) 

Als Erreger der Metastasen wurden Streptokokken gefunden.*) 

') Z, B. Zeitschrift für Ohrenheillsunde U, 31. Hecke, Archiv für 
Ohrenheilkunde 33, 141, Fall 1. 

') Z. B. Archiv für Ohrenheilkunde 27, 291. 

•) Retinitis mit raultipeln Netzhau tblutungen, Archiv für Uhrenheilkunde 
27, 291. — Irido-Chorioiditis, die zum Verluste des Auges führte. Blake 
Transact. Americ. Otol. Soc. Vol, V- Part. I. 1892. 

*) Zeitschrift für Ohrenheilkunde 34, 137. 

») Transact. Americ. Otol. Soc. Vol. III. Pari. ; 

') Heckel.c. lieinhardu. Lndewig, Archiv " 



vftirOhr.;nheilkunde 27,291. 
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Diagnosd und Differenziat - Diagnose zwischen der Osteoplfiiebitis- und 
Sinuspifilebitis-Pyämie und zwiscifien diesen KranJclfieiten, Typlfius 

abdominaiis und Malaria. 

Wenn sich zu einer acuten Mittelohreiterung trotz ungehin- 
derten Secretabflusses hohes Fieber mit oder ohne Fröste gesellt, 
so ist die Annahme gerechtfertigt, dass es sich um Pyämie durch 
Osteophlebitis handele. Kommen dazu Gelenk-, Schleimbeutel- 
oder Muskelmetastasen, so wird die Diagnose sicher. Ist die ur- 
sächliche Eiterung chronisch und kommt es zu Lungenabscessen, 
so handelt es sich wahrscheinlich um eine Sinusphlebitis, auch 
wenn keine sicheren Zeichen der Verstopfung eines Sinus oder 
der Jugularis vorhanden sind. Wird die ursächliche Ohr- bezw. 
Knochenkrankheit übersehen, so kann sowohl die Osteophlebitis- 
als die Sinusphlebitis -Pyämie mit Typhus abdominalis und, 
wo Malaria häufig ist, mit dieser Krankheit verwechselt werden. 

Siud die Teraperatursprüiige nicht gross und fehlen die Fröste, so ist 
die Verwechselung mit Typbus leicht, von Troltsch') beobachtete einen 
Typhus mit Ohreiterung, der für Pyämie gehalten worden war. Wiederholen 
sich bei Pyämie die Fröste in regelmässigen Intervallen, so täuschen sie leicht 
Malaria vor. von Tröltsch-) hat einen solchen Fall unter dem Bilde der 
Quotidiana verlaufen sehen. Noch eher als die gewöhnlichen Malariaformen 
können die duplicirten, ante- oder postponirenden , die remittireiiden und 
erratischen Intermittensfälle, ferner die mit schweren Cerebralerscheinungen 
verlaufende Febris perniciosa zu diagnostischen Irrthümern führen. Hier ent- 
scheidet eine prompte Wirkung grosser Chiningaben für Malaria. Halbseitiger 
Kopfschmerz und Stauungspapille sprechen für Sinusphlebitis und gegen Typhus 
oder Malaria. 

Prognose der Osteophlebitis-Pyämie. 

Die otitische Pyämie ohne Sinusphlebitis hat eine bedeutend 
bessere Prognose als die mit Sinusphlebitis. Es sind Fälle von 
Spontanheilung ohne jeglichen operativen Eingriff bekannt ge- 
worden.^) In nicht wenigen anderen Fällen erfolgte die Heilung 
nach Ausrottung des ursächlichen Eiterherdes im Schläfenbeine. 
Die Gelenkmetastasen gehen manchmal spontan zurück. Auch wo 
ein seröses oder eitriges Exsudat durch Eröffnung des Gelenks 
entleert werden muss, kommt es meistens zur Heilung ohne 



') Archiv für Ohrenheilkunde 4, 132, Fall 9. 

«) Ebenda, S. 121, Fall 6. 

«) Z. B. Moos, Zeitschrift für Ohrenheilkunde 11, 238. 

6 



Störung der Function. Auch die häufigen Schieimbeiitel-, Zell- 
gewebs- und Miiskeleitei'ungeu heilen meist nach der Eröfluung 
und Drainage, wenngleich sich der Verlauf oft sehr in die Lange 
zieht. Nach Entleerung der ursächlichen und metastatischen Eiter- 
herde kommt es vorzugsweise darauf an, ob sich der Organismus 
noch mit der bereits vorhandenen pyftmischen Intoxicatiou abfinden 
kann. Eine schlechte Prognose haben die selteneren Fälle mit 
solchen Metastasen, die der chirurgischen Behandlung nicht zu- 
gänglich sind. Beachtenswerth ist, dass die Literatur viel mehr 
geheilte als secirte Falle aufweist. 'J 

Behandlung. 

Die Therapie hat vor Allem die ursächliche Erkrankung im 
Schlafenbeine zu beseitigen. Man darf sich nicht mit der That- 
sache beruhigen, dass Paukenhöhleneiterung ohne Knochenerkran- 
kung im Warzenfortsatze Pyämie erzeugen kann, und deshalb 
lediglich die Paracentese des Trommelfells machen, sondern muss 
bedenken, dass häufig ein äusserlich nicht erkennbarer centraler 
Einschmelzungsprocess im Warzenfortsatze die Ursache der Äll- 
gemeininfection bildet. Auch die entzündliche Hyperämie der die 
Warzenzellen auskleidenden Schleimhaut, welche bei acuter eitriger 
Entzündung der Paukenhöhle nie fehlt, kann Pyämie herbeiführen. 
Deshalb ist der Knochen zu entfernen, soweit er krank ist, oder 
soweit seine Hohlräume hyperftmische Schleimhaut enthalten. 

Sinkt das Fieber nach der Operation nicht sofort, oder treten 
neue Fröste oder neue Metastasen auf, so muss der Sinus trans- 
versus am Warzenfortsatze freigelegt und untersucht werden, wenn 
das nicht schon bei der Eröffnung des Knochens geschehen ist. 
Vgl. die Therapie der Sinusphlebitis. 

Ea ist zu beachten, dass aacb nach völliger Ausiilumung der ursäcblichen 
and der m etastatischen Erankheitsheidc nach mehrere Fröste auftreten kOnnen. 
Da sich in ein ncd demselben Falle einzelne Metastasen sehr schnell Dod 
andere auffallend langsam entwickeln, können noch nach der Operation Me- 
tastasen an Stellen auftreten, wo vor der Operation kaum beachtete Schmerzen 
ohne Schwellung Torhanden waren. 



') Beispiele geheilter Fälle sind aiisaer den sobon citirten von Eulen- 
atein, von Wild, Hecke (2 Fälle), Emerson, Szenes, Kayser, 
Chatellier undChauvcl (3 Heilungen, 2 Todesfälle) noch folgende; Archiv 
fürOhrenbeilknnde 10, 18fi, Fall 12. — 20, 282, Fälle 1 und 2. — 21, 310. — 
23, 224.-27, 288,21)1. — Zeitschrift für Ohrenheilkunde 1,195.-11, 31.-20,49. 
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Neuerdings liat Lane') auch bei der Pyftmie oline Sinus- 
phlebitis die Jugularis interna auf der kranken Seite unter- 
bunden. Es ist nicht zu verstehen, wozu dieser Eingriff nöthig 
sein soll, wenn der ursachliche Krankheitsherd im Knochen aus- 
gerottet ist. Hier sind Schwartze's Bedenken gegen die Jugu- 
larisuoterbiiidung (vgl. S. 73) berechtigt — Seinem geheilten Falle 
fügte Lane einen anderen rait tödtlichem Ausgange hinmi.^) 

Der Keheilte Fall ') betraf einen 3jährigen Knnlien, der eine Reihe tttglich 
wiederkehre Dl] er FrBste gehabt hatte. Lane eiüffnete den linken cariUsen 
Warzen fortsatz und legte den Sinus transycrsus bloss. Dieser enthielt keinen 
Tbrnnibaa. Als darauf die FrCsto nicht nacfaliessen, unterband Lane die 
Jugularis, nm nacbher den Sinus zu erSfi'ncn, stand aber Knnäch^t von der 
Eröffnung all, da das Kind bei der Ligatur collabirt war. Als eich nach Ewei 
Tagen wieder ein Frost einstellte, sollte der Sinns doch noch eröffnet werden, 
erwies sich jetzt aber durch einen festen, nicht inficirten Thrombus ver- 
scbliisson, sodass die Erdffnang unterbleiben lionnte. Yon da ab trat kein 
Frost mehr ein und die viillige Heilang erfolgte ohne Störung. 

In dem anderen Falle '} unterband Laue die Jugukria nnd den Sinus 
nahe am Torcalar, um eine solide Thrombose herbeizuführen. Es kam jedocb 
zu einer (septischen?) Thrombose, die sich durch die Sinns petroai bis in den 
Sinus cavernosus furtsetzte und zum Tode fikhrtc, 

Die Behandlung der Metastasen hat nach allgemeinen 
chirurgischen Grundsätzen zu geschehen. 

Die Allgemeinbehandlung ist vorzugsweise eine robo- 
rirende. 



VII. 

Uer otitiache Hiniabscoss. 
Geschichte. 

Das Zusammentreffen von Hirnkrankheiten rait Uhreiteruugen war be- 
reite den Alten bekannt und schon Avtcenna brachte beide Localisatiouen 
in arsKchlichen Zusammenhang, indem er die Uhreiterung für eine Folge der 
Gehirnkrankheit hielt. Erst Morgagni hat erkannt, dass die Ohrkrankheit 
zuerst auftritt und die Eiterung im Hirne berverruft. Itard glaubte, das9 
die Krankheit bald vom Gehirn ans beginne und der Hirneiter durch das 
Ohr nach aussen gelange, bald das Gehirn sccundSr in Folge der Ohrenent- 
zündung befallen werde. 

Qegen die Uitte unseres Jahrhunderts finden wi 
bungen otitischer Hirnabscesse. Aber erst Lebert") 
gagni'flchen Anffasaong zam völligen Siege und heg 
und eigener Beohachtangen das Krank hei tsbild des Hirnabscesses abzugrenzen. 
Ausser ihm haben Kliniker wie Abercrombic, Audral, Oiiesinger, 



bereits gute Beschrci- 
erhalf 1856 der Mor- 
nn auf Grund fremder 



') British medical Journal I8P0, Vol. I, p, H80. 

') The Laucet 1891, TI, p. 700. =) Virehow's Archiv. Bd. S. 
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Hnguenin, Biermer (Disscrtntion von E. Meyer), Oull, ferner Ohren- 
ärzte, wie Toynhee, von Tröltaoh, Moos, Schwartze, Wendt und 
vielo Ändere, znr Kenntniss der otitiBclien HirnahBcesae beigetragen. 

In den letzten acht Jahren ist ein neuer Älischnitt in der Geschichte 
der Krankheit durch englische und deutsche Chirurgen lierheigc führt worden, 
welche otitische Hirnabscesae mit Erfolg iiperirt haben. Hierauf niilsaen wir 
weiter unten genauer eingehen. 

Ursache und Entstehungsweise. 

Die Ursache ties otitischen Hirnabsceases ist eine Eiterung 
innerhalb des Schläfenbeins. Dieselbe ist in der Regel 
chronisch und besteht oft seit einer langen Reihe von Jahren. 
In einem Falle führte sie nach 34jährigera Bestehem zum Ilirn- 
abscesse/) in einem anderen erst nach 44 Jahreu.") Selten ist die 
primäre Eiterung acut. So starb ein von Bezold beobachteter 
junger Mann 40 Tage nach dem Beginne der Otitis an Hirnabscess, 
Sinusphlebitis und Meningitis,") In einem Falle von Baginskyund 
Gluck (s. u.) zeigten sich deutliche Hirnsymptome schon am 22. Tage 
nach Beginn der durch Eindringen eines Fremdkörpers entstandenen 
Ohreitening. Hier, sowie in Fallen von Schmiedt*) und Gruber^^ 
war die Ohreiterung zur Zeit der Beobachtung der Abscesssymp- 
tome bereits geheilt, was in dem Falle von Schmiedt durch die 
Section bestätigt wurde. Nach einer von G r u n e r t aus der Litera- 
tur zusammengestellten Statistik") ist die den Abscess inducircnde- 
Eiterung in OlVo der Fälle chronisch und in 9Vo acut. Nach Jansen'') 
kamen in der Berliner Ohrenklinik auf 2650 acute Ohreiterungeu 
ein Hirnabscess und auf 2500 chronische Eiterungen sechs solche. 

Die acuten Ohrentzüudungen, welche Hirnabscesse herbeige- 
führt haben, scheinen auf die Schleimhaut innerhalb der luft- 
haltigen Räume des Schläfenbeines beschränkt gewesen zu sein. 

In der grossen Ueberzahl der Fälle werden die otitischen 
Hirnabscesse nicht durch Schleimbauterkrankungen in den Hohl- 
räumen des Scbiafeubeines, sondern durch Krankheiten des 
Knochens selbst hervorgerufen. Meist sind es ausgedehnte 
Einschmelzungen oder Nekrosen oder Usuren durch 
den Druck eines Cholesteatoms. Fast immer geht die ur- 



n , Zeitschrift für Ohrenheilkunde 21, 256. 
>) Sohwartze, Archiv fttr OhienheUknnde, I. 159, 
») Archiv für Ohrenheilkuude 21, 3G. Fall 6. 
•) V. Bergmann 1. c. S. 33, «) Ibid. 
^ Schwartze, Handi>uch der Ohrenheilkunde, II. 84S. 
Berliner klin. Wochenschrift, 1891, Ho. 49. 
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sächliche Knochenkrankheit bis zur Dura, und zwar nach meiner 
früheren Statistik ^ unter 90 Fällen 62mal. Die Fälle, welche 
dieser Statistik zu Grund liegen, sind jedoch nicht alle genügend 
untersucht. Eine neue Statistik, welche sich vorzugsweise auf 
Fälle geübter Untersucher erstreckt, lehrt Folgendes: Bei 40 
Fällen von otitischem Hirnabscess war der Knochen 
37mal bis zur Dura krank, Imal war er krank, aber 
nicht bis zur Dura, und nur 2raal gesund. 

Etwa in der Hälfte der Fälle, in welchen man den Knochen 
bis zur Dura krank fand, wird erwähnt, dass die Dura miterkrankt 
war. Es kommen hierbei alle Veränderungen vor, die wir schon 
bei der Pachymeningitis externa (S. 28) beschrieben haben. 
Die Abhebung der Dura vom kranken Knochen durch Eiter (extra- 
duraler Abscess) besteht selten neben einem Abscesse in der 
Hirnsubstanz. So fand Pitt (1. c.) bei 12 otitischen Grosshirn- 
abscessen lOmal die Dura krauk, aber nur einmal einen extra- 
duralen Abscess dabei. 

Die krankeDura ist fast immer mit der anliegen- 
den Hirnoberfläche verwachsen, und zwar an der Stelle, 
wo der Hirnabscess dem kranken Knochen am nächsten liegt, 

Zwischen der Verwachsungsstelle und dem Abscesse findet sich 
in der Regel nur eine wenige Millimeter dicke Lage 
Hirnsubstanz. Diese pflegt — entgegen einer noch weit 
verbreiteten Meinung — fast stets pathologisch verändert 
zu sein. Nur in 6 von 90 Fällen ist sie als normal bezeichnet. 
Ueber die Art und relative Häufigkeit ihrer Veränderungen gibt 
folgende Tabelle Auskunft: 

HirnsubstaDZ durch eine Fistel durchbrochen, welche 
den Hirnabscess mit dem primären Eiterherde im 
Schläfenbeine verbindet bei 42% der Fälle 

Hirusubstanz zwischen Hirnabscess und Dura durch- 
brochen, so dass nur die Dura den Hirnabscess 
von dem kranken Knochen trennt ,, 15°/o „ „ 

Hirn über dem kranken Knochen mit den Hirnhäuten 

verwachsen ^ 26<^/o „ „ 

(In mehr als der Hälfte dieser Fälle riss beim 
Herausnehmen des Hirns die Abscesswand an der 
adhärenten Stelle ein.) 

Hirnsubstanz zwischen dem Abscesse und dem kranken 

Knochen erweicht oder verfärbt „ 17°/o „ „ 

- lOOo/o 

*) Archiv für Ohrenheilkunde 29, 16. 



Wenn auch die zwischen dem Hiruabacesse und dem liriinken Knochen 
liegende dünne Hirnacliicbte bei der Sectioa fast immer verändert und oft 
dnrchbroBhen gefunden wird, so brancht das nicht während aller Phasen der 
AbBcesBbiidnng der Fall gewesen zu sein. Jedenfalls findet man die dem 
kranken Knochen anliegende Abscesswand in vereinzelten FSlIen, wenigstens 
für das nnbewaffnete Auge, normal. Hieraus geht hervor, dass der Eirnab- 
Eceas nicht durch continuirliche Fortpflanzung der Eiterung aus dem Knochen 
auf die Hirnsubstanz entsteht, sondern dass der infectiüse Mikroorganismus 
vom ursächlichen Eiterherde ans durch die Äussere Eindenschioht hindurch 
mehr oder weniger tief in das Hirn gelangt und hier zur Abscedirung führt. 
Dieses Hineingelangen kann Dur auf dem Wege vorhandener Bahnen erfolgen. 
Da nun gewöhnlich die dem kranken Knochen anliegende Dura miterkrankt 
und mit der Pia und Hirnoberfläcbe verwächst, so ist anzunehmen, dass die 
Bntzüuduugscrreger durch rückläufige Thrombose und Phlebitis kleiner, aus 
der Hinioberiiäche in die Piavenea mündender Gefäsae in die Tiefe gebracht 
werden.!) Vielleicht erfolgt auch die Fortleitung manchmal nicht im Inneren 
dieser Oefässchen , sondern durch die Lymphräume , welche sie scheideu- 
fürmig umgeben. 

Barker (1. c.) beschreibt GefSss Verbindungen zwischen dem Schläfen- 
b d den anliegenden Hirntheilen, welche eine Ueberleitung der Ent- 

ü d ^ h c vorherige Yerklcbung der Hirnhäute müglich zu machen scheinen. 
t 1 d feine Gefasse, die aus der Hirnsubstanz theila in die dem Felsen- 
b 1 g d th 1 in Venen der Dura über dem Tegmen tympani 

ml d HD I V neu nehmen zahlreiche Gefösae aus dem Schläfen- 
I f d k nk d halb leicht, wenn sich ein Eiterherd im Knochen 

befind t E 1 h phl b t sehe Erkrankung könnte sich nun durch die 

Bark h G fäs m d e Hixnsubstanz hinein fortpflanzen und hier zu 

periphl b t h Ab f ihren. 

Die Phlebitis und infeetiöse Thrombose der dem Schläfenbeine 
anliegenden Siüus scheint keine grosse Bedeutung für die Ent- 
stehung otitischer Hirnabscesse zu haben. 

Es geht das schön aua der Staaistik hervor, welche zeigt, dass nur bei 
einer geringen Zahl von Hirnnbscossen gleichzeitig Sinuskrau khciteu gefunden 
werden. Wohl aber können solche auf dem Umwege durch den Körporkreislauf 
metastatiscbe Hirnabscesse herbeiführen (s. S. 56). Dies diene zur Berichtigung 
einet immer noch cititten Angabe von Leber t, nach welcher die Sinus- 
phlebitis ein nothwendigcs Bindeglied zwischen Felsen beincaries einerseits, 
Meningitis und Hirnaliscess andererseits darstellen soll. 

Wo der Knochen nicht bis zur Dura krank ist, kann die 
Ueberleitung der Eiterung auf das Hirn durch Vermittelung spon- 
taner Dehiseenzen (s. S. 9) erfolgen. Ferner kann eine 
Eiterung im Labyrinthe Iftngs der Nerven oder der Wasser- 



1) Vgl. Adams, Glasgow Med. Journ. Vol. XV, 1B81, June. p. 424, (Mir 
nicht zugänglich.) 
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leitungsvenen in die hintere Schädelgrube gelangen und zum 
Kleinhirnabscesse führen.^) 

Die Entstehung der Abscesse kann durch ein den 
Schädel treffendes Trauma (Stoss, Schlag, Fall auf den 
Kopf) beschleunigt werden. Wenigstens treten häufig^) die 
ersten Hirnsymptorae, insbesondere Kopfschmerz und Erbrechen, 
nach einer solchen Schädigung auf.^) In vielen dieser Fälle, die 
mehrfach gerichtlich geworden sind (Chaumas bei Lebert, 
Maschka), handelt es sich jedoch nicht um die Herbeiführung 
eines Hirnabscesses, sondern lediglich um das Heraustreten eines 
bereits vorhandenen Abscesses aus der Latenz, oder um den Durch- 
bruch eines solchen in den Seitenventrikel. (Vergl. S. 22.) 

Ueber die Mikroorganismen, welche otitische Hirn- 
abscesse herbeiführen, ist noch wenig bekannt (vgl. S. 18). Bark er 
vermuthet, dass manche Verschiedenheiten in der Beschaffenheit 
und den Symptomen der Abscesse (ob abgekapselt oder frei, ob 
geruchlos oder stinkend, ob mit Fieber oder subnormalen Tempe- 
raturen) lediglich auf die Art der Eitererreger zurückzuführen sei. 

Sitz der otitischen Hirnabscesse. 

Die von einem kranken Schläfenbeine aus indu- 
cirten Hirnabscesse liegen in den demselben benach- 
barten Hirntheilen, also im Schläfenlappen oder in der 
Kleinhirnhälfte der gleichen Seite, sehr selten in der Brücke 
oder den Kleinhirnschenkeln. 

Welcher dieser Hirntheile befallen wird, hängt von der Stelle 
ab, an welcher die Knochenkrankheit bis zur Schädelhöhle vor- 
geschritten ist, oder der Eiter in die Schädelhöhle gelangt. Er- 
krankungen im Bereiche der mittleren Schädelgrube führen somit 
zum Abscesse im Schläfenlappen, solche im Gebiete der hinteren 
Schädelgrube zum Abscesse im Kleinhirn, selten in der Brücke 
und den Kleinhirnschenkeln. 



») z. B. Fall von Rothholz, Zeitschrift für Ohrenheilkunde 14, 184. 
Jansen 1. c. Dupuy, Gaz. möd. de Paris 1857, p. 230. Hedin g er, Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde 14, 56. Moos und Steinbrügge, ibid. 10, 87. 

2) z. B. in 6 von den 7 Fällen Barr's. Brit. med. Journ., April 2. 1887. 

8) Beispiele: Der 2. Fall von H ulke (s. operirte Fälle); Frank el, Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde 8, 235. 
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Ausnahmen von dieser Regel sind sehr selten. Ich kenne nur 
folgende fünf: 

Vier Grosshirnabscesse bei Knochenerkrankung in der Kleinhirngrube: 
mein Fall Martin Mayer (s. u.), ferner die Fälle von Jacoby^) Olli vi er*), 
Bezold.'') 

Ein Kleinhirnabscess bei Knochenkrankheit in der mittleren Schädel- 
grube: Dupuy.*) 

Um die Lage der Abscesse in den einzelnen der genannten Hirn- 
theile genau umgrenzen zu können, bedürfen wir noch einer grossen 
Anzahl gut beschriebener Fälle. In der vorhandenen Literatur finden wir 
nur wenige Abscesse, deren Lage zur Oberfläche des Hirns, zu den Ventrikeln 
und den grossen Ganglien mit Wünschenswerther Genauigkeit beschrieben ist. 
Auch erfahren wir nur in ganz vereinzelten Fällen, welche Hirntheile im 
Abscess aufgegangen sind,®) und nur Gowers®) bildet die Lage eines Abscesses 
im Schläfenlappen ab. 

Die Erfahrung, dass die Abscesse in unmittelbarer Nähe des 
Contacts erkrankter Knochentheile mit den Hirnhäuten auftreten, 
gibt uns die Möglichkeit, die von ihnen bevorzugten Stellen wenig- 
stens ungefähr zu bestimmen. Dieser Contact findet in der 
mittleren Schädelgrube meist am Dache der Pauken- 
und Warzenhöhle statt. Auf diesem liegt der vordere Theil 
des Gyrus fusiformis. In der hinteren Schädelgrube handelt es 
sich zumeist um die Fossa sigmoidea des Sulcus transversus; 
ihr entspricht die Vorderfläche des äussersten Klein- 
hirn theils. Den seltener in Betracht kommenden Mündungen 
der Vorhofswasserleitung und des inneren Gehörgangs entsprechen 
mehr medianwärts gelegene Theile der vorderen Kleinhirnfläche; 
dem inneren Gehörgange liegen die Brücke und die Kleinhirn- 
schenkel nahe. 

Diese Ortsbestimmung bezieht sich nur auf den beginnenden, noch kleinen 
Abscess. Wo wir einen solchen erwähnt finden, sass er allemal nahe der 
Ueberleitungsstelle, peripher, unmittelbar unter der Eiude.") Je kleiner der 
Abscess ist, desto näher liegt er der Hirnoberfläche. Huguenin^) fand 

*) Archiv für Ohrenheilkunde 6, 109. 

2) Gazette mödicale de Paris 1870, No. 17, p. 227. 

3) Archiv für Ohrenheilkunde, 21, 36. 

^) Gazette medical de Paris 1857, p. 230. 

*) z. B. Gairdner, Glasgow med. Journal. Oct. 1887, Gase II. — 
Kretschy, Wiener med. Wochenschrift 1879, No. 12. 

ö) Hirnkranhheiten, Uebersetzung, Bd. II, S. 471. 

') z. B. E e i n h a n d und L u d e w i g, Archiv für Ohrenheilkunde 27, 218, 
Fall 3. Bezold, ibid. 21, 36, Fall 6. 

8) Ziemssen's Handbuch, Bd. XI, I, S. 658. 
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hirsengrosse Abscesse „unter der Oberfläche der Rinde," also noch in der 
Rinde gelegen. Das Wachsthuni erfolgt dann excentrisch. Wenn die Ab- 
scesse concentrisch wüchsen, so müsstcn sie schon bei geringer Grösse nach 
den Meningen durchbrechen. 

Der praktisch ungemein wichtige Satz, dass die otitischen 
Hirnabscesse stets in nächster Nähe des kranken 
Ohres oder Knochens liegen, wird zur Zeit noch nicht 
genügend gewürdigt. Immer wieder werden einige alte Fälle 
herangezogen, die gegen diese Regel zeugen sollen. Es sind das: 

1. Fälle, in welchen ein Hirnabscess weit entfernt von dem kranken 
Schläfenbeine sass, 

2. Fälle, in welchen man neben einem Abscesse an gewöhnlicher Stelle 
noch andere in verschiedenen Hirntheilen der gleichen oder der an- 
deren Seite fand. 

Alle diese fern vom kranken Ohre und Schläfenbeine gelegenen Abscesse 
sind jedoch, wie ich bereits früher') erörtert habe, keine otitischen gewesen, 
sondern : 

1. pyämische in Folge von Sinusphlebitis und Pyämia ex otitide (vgl. S. 56); 

2. metastatische in Folge von Lungenabscessen und eitriger Bronchitis 
( „ pulmonär e " Abscesse) ; 

3. zerfallene Tuberkelknoten, die für Abscesse angesprochen wurden; 

4. Abscesse in Folge von Tuberculose verschiedener Schädelknochen. 

Es ist leicht verständlich, dass bei der oft sehr geringen 
Ausdehnung der die Hirnhäute berührenden kranken Knochenstelle 
in der Regel nur ein („solitärer^') otitischer Hirnabscess in- 
ducirt wird. Entstehen gleichzeitig mehrere, so fliessen sie beim 
Wachsen bald in einen zusammen. Selten findet man zwei grössere 
otitische Hirnabscesse in einem Hirntheile. Solche sitzen dann 
dicht neben einander und stehen oft in directer Verbindung. Sind 
sie verschiedenen Alters, so kann ein alter abgekapselter Abscess 
von einem schneller wachsenden jüngeren umfasst werden und 
nun wie eine Kugel im Eiter des grösseren Abscesses schwimmen.^) 

Unter 62 Fällen fanden sich nur 5 mal mehrere otitische Grosshirn- 
absccsse und unter 32 Fällen nur 4 mal mehrere Kleinhirnabscesse. — Bis- 
weilen (in 6"/o der Fälle) erreicht die Knochenerkrankung beide Schädelgruben 
und inducirt je einen Abscess im Schläfenlappen und in der Kleinhirnhälfte. 

Was sonst noch von der Multiplicität otitischer Abscesse be- 
hauptet wird, bezieht sich auf verkannte metastatische, pyämische 
und pulmonäre Abscesse. 



^) Archiv für Ohrenheilkunde 29, 20. 

2) Macewen, Brit. med. Journ. 1888, II, 304, case IV. 



Der Füll vun Kose') im welchem multiple, angeblich viele Jnhrc vor 
dem Tode liareh eiue Obreitcrung inducirtc Hirnabscesse vorhanden waren, 
beweist nichts, da nur die KopfBcction gemacht und der Fall nach langet 
Zeit aus dem QedäcLtnisa berichtet wurde. 

Gegenüber dem längst genagaam bewiesenen solitüren Auftreten der 
otitiachen Hirnabscesae betont Schwartze noch in seiner neuesten Publi- 
cation') die Multiplicität der otitiscben Hirnabscesae und fügt hinzu, diese 
verachlechtere die Chancen der Operation erheblich. Er beruft sieb in dieser 
irrigen und bei der Indicationsstellnng zni Operation irreführenden Angabe 
auf eine missr erstandene Stelle bei Lebext, wonach o ti tische Hirn abscesse 
unter 80 Fällen 22 mal multipel gewesen seien. Nnn sind aber unter den 
80 Lebert'schen Fällen überhaupt nur 18 otitische gewesen. Die übrigen 
GS wareu traumatisch, pyämiscb, pulmonär und unbekannter Herkunft. Dieses , 
Missverständniss schleppt sich nun seit mehr als 30 Jahren ans einer Pnbli- 
Catioo in die andere und flndet sich auch bei Urbantscbitsch.') 

Der Sitz des Abscesses im Schlafenlappen kommt 
doppelt so oft vor, wie der im Kleinhirne (von 119 
Abscessen sa?sen 79 im Gross- und 40 im Kleinhirne). Dieses 
Verhaltniss gilt jedoch nnr für die Gesamratheit der Falle. In 
den verschiedenen Altersklassen ist es nicht gleich. Schon Toyubee ■ 
wusste, dass Kleinhirnabscesse bei Erwachsenen relativ häufiger ' 
vorkommen als bei Kindern. R o b i u bestätigt diese Angabe, 
wahrend Hessler (1. c.) ihre Richtigkeit, freilich auf Grund zu 
kleiner Zahlen, bestreitet. Nach meiner Statistik vertheileu sich 
die beiden Abseesslocalisationen folgendermassen auf die ver- 
schiedenen Lebensalter: 

0—10 Jahre 18 im Gross-, 4 im Kleinhirne, 
11—20 , IT „ ^ 14 „ 
21—30 „ 2i5 „ , 12 , 
über 30 „ 21 „ „ 10 „ 



79 



40 



Bei Kindern bis zu zehn Jahren sitzen demnach 82"/o der 
im Grosshirne und nur 18% im Kleinhirne. In den 
späteren Altersstufen kommen dagegen auf G'i°io Grosshirnabscessa 
37"/o Kleinhirnabscesse. 

Otitische Abscesse im Pens und in den Kleinhirn Schenkeln 
sind sehr selten, 

Barr erwähnt unter TG aus der Literatur gesammelten Fällen zwei 
Abscesse im Pons and einen im Clrua cerebelli, ohne Angabe der Autoren and 
der Fublicationsst eilen. Pitt (l c.) fand bei einer 46jährigen Frau mit recbtB-, < 

') Archiv für kliu, Chirurgie, Bd. 27. 

-J Handbuch der Ohrenheilkunde, 1893, Bd. 11, S. 8ä3, Amu. 1. 

') Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 3. Aufl. Ö. 304. 
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seitiger Ohreiterung einen Abscess im oberen Theile der rechten Pons-Hälfte. 
\\ endt fand bei einem '/4jährigen Kinde mit linksseitiger Felsenbeincaries 
Tuberkel in Lunge, Leber, Milz und Pia, ferner in der rechten Brückenhälfte 
einen Abscess. Huguenin^) hält jedoch diesen „Abscess" für einen zerfallenen 
Tuberkel. 

Toynbee, Gull und Sutton, ß. Meyer, Huguenin, 
Schwär tze und ich haben gezeigt, dass die otitischen Hirn- 
abscesse auf der rechten Seite häufiger vorkommen als auf der 
linken. 

Ich habe auf S. 15 die Ursache dieses merkwürdigen Verhaltens aus- 
führlich erörtert und beschränke mich hier auf die Angabe einer nunmehr 
bedeutend vergrösserten Statistik: 

Von 106 Grosshirnabscessen sassen R 59 = 55,66<>/v, L 47 = 44,34o/o 
„ 54 Kleinhirnabscessen „ R 37 = 68,52o/o, L 17 = 31,48o/o 

Die Bevorzugung der rechten Seite ist bei den Kleinhirnabscessen viel 
deutlicher ausgesprochen, als bei den Abscessen im Schläfenlappen (vgl. S. 16). 

Der einzige Autor, welcher die grössere Häufigkeit der rechtsseitigen 
Abscesse bezweifelt, ist Barker.*) Dass seine eigene Statistik mehr rechts- 
seitige Abscesse (26) aufweist als linksseitige (22), hält er für einen Zufall. 

Beschaffenheit der Abscesse. 

Grösse. Die Kleinliirnabscesse führen häufig schon 
zum Tode, wenn sie die Grösse einer Wallnuss erreicht haben. 
Grosshirnabscesse können bedeutend grösser werden, ohne 
schwere Symptome herbeizuführen, brechen aber in der Regel in 
das Unterhorn des Seitenventrikels oder nach den Meningen durch, 
wenn sie die Grösse eines Hühnereies überschreiten. 

In der Literatur findet man Fälle erwähnt, bei denen fast das ganze 
Mark einer Grosshirnhemisphäre in den Abscess aufgegangen sein soll. Wahr- 
scheinlich handelt es sich hier um ausgedehnte acute Encephalitis und rasche 
postmortale Erweichung in der Umgebung des Abscesses. 

Genaue Messungen der Abscesshöhle und ihres Inhalts sind leider in der 
Literatur selten zu finden. Rühmliche Ausnahmen machen Olli vi er,'') und 
Gairdner.*) Meist wird die Grösse durch Vergleiche angegeben, haselnuss-, 
wallnuss-, hühnereigross. Die häufig gebrauchten Vergleiche mit Gegen- 
ständen von wechselnder Grösse (Apfel, Orange) und die mit wenig bekannten 
Dingen (Ei des Bantamhuhns, Skaife; der Truthenne, Reymond), sollte 
man endlich aufgeben. 



^) Ziemmssen's Handbuch Bd. XI. 

«) 1. c. p. 27—29. 

«) Gaz. möd. de Paris 1870 p. 227. 

*) Glasgow med. Journal 1887, Gase II. 



Inlialt. Die otitidclien Hiriiabscease entlialten: 

1. Eiter von verschiedener Farbe: gelblich, grünlich, bei 
Btutbei mengung bräunlich; von verschiedener Consistenz: 
meist dickflüssig, schmierig, breiig, mit oder ohne Hirn- 
trümmer, seltener dünn, schleimig, milchig; von verschie- 
denem Gerüche : geruchlos oder stinkend. 

2. Jauche: dünnflüt-sig, missfarbig, stinkend, mit Eiterflocken 
uiid nekrotischen Gewebsfetzen untermischt. 

Dom Eiter oder der Jauclie kllnnen beigemengt sein: 

1. Blut: mit dem Eiter gleichmässig vermischt oder in Form von Ge- 
rinseln. 

2. Fäulnissgase.') 

Besteht keine offene Communication zwischen dem Hirnabcesse nnd dem 
Ohre, so künneu Ohr- nnd Äbscesseiter verschiedener Art sein. In einem Fallo 
von Ouil') war z. B. der Äbscesseiter geruchlos und der Ohreiter stank. 

Die Balgkapsel und ihre Bedeutung für die Schätz- 
ung des Alters der Abscesse. Die meisten otitischen Hirn- 
abscesae sind abgekapselt. Nach Hessler^) waren unter 49 durch 
chronische Ohreiteriing indueirten Hirua bscessen 32 abgekapselt 
und 17 frei, unter 13 nach acuter Ohreiterung 5 abgekapselt und 
8 frei. 

Die nicht abgekapselten Abscesse haben keine deutliche Gren; 
sondern gehen allmftlig iu eine Zone entzündlich erweichter Him- , 
Substanz über. Auch die abgekapselten Abfcesse sind nicht selten 
von erweichter Hirnmasse umgehen. 

Die Balgkapsel, eine sogenannte pyogene Membran, ist 
oft Äusserst dünn und zerre isslich, oft mehrere (bis zu 5) Milli- 
meter dick. Innen ist sie bald glatt, bald gewulstet, manchmal 
von Ecchymosen bedeckt, im ganzen mehr oder weniger stark 
vascularisirt. Bei alten Abscessen ist sie oft sehr derb und in 
seltenen Fallen verkalkt.*} 

Ja Giichdem die den eingekapselten Abscess umgehende Hirnstibstftns 
mehr oder weniger erweicht ist, lässt sich die Balgknpscl leicht oder schwer . 
oder gar nicht von ihrer äusseren Umgebiiiig abziehen. 

Schon Lebert wusste, daas die Einkapselung eines Him- 
abscesses keineswegs den Stillstand seines Wachsthums bedeutet. 

■) Schwartze, Archiv für Ohrenheilkunde IV, 239. Fall 3. Hacewen, 
Lanoet 1887, Vol. I, p. 61G. 

') Guy's Hosp. Reports, III. Set. Vol. UI, p. 280, 

') Schwartze's Handbuch 11. 

') Penman, Edinb. med Jonrn. Oct. 1879. (Mir nicht zugänglich). 
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Auch von Bergmann hat neuerdings*) betont, dass es aller Er- 
fahrung widerspricht, wenn man die Einbalgung als einen ab- 
schliessenden Vorgang ansieht, wie einzelne Autoren gethan haben. 

Abgekapselte Hirnabscesse wachsen vielmehr ebenso wie freie, bis sie 
in einen Ventrikel durchbrechen oder auf andere Art den Tod herbeiführen; 
die sie einhüllende Membran ist oft durchbrochen und ihre äussere Umgebung 
befindet sich, wie schon erwähnt, im Zustande der die Eiterung vorbereitenden 
Hirnerweichung. 

Mit der irrigen Annahme, dass die Einbalgung den Abschluss 
des Abscesswachsthnms bedeute, fällt auch die alte Lehre, dass 
die Existenz einer Balgkapsel stets ein erhebliches Alter des 
Abscesses beweise. 

Man findet nicht selten kleine otitische Abscesse mit einer 
Membran versehen und andererseits grosse, offenbar alte Abscesse 
ohne Balg. 

Was man von der Zeit weiss, in welcher sich eine Balgkapsel 
bilden kann, bezieht sich fast nur auf traumatische Hirnabscesse, 
deren Beginn zwischen dem Trauma und der Heilung desselben 
liegen muss. Bei otitischen Abscessen, die meist bei chronischer 
Ohreiterung auftreten, ist der Beginn selten zu bestimmen. 

Nur in dem Falle von Schmiedt (1. c.) können wir das Alter des Ab- 
scesses ungefähr bestimmen, weil derselbe durch eine acute Ohreiterung in- 
ducirt war, deren Beginn und Ausheilung man der Zeit nach kannte. Das 
Alter des Abscesses lag zwischen 3 und 4 Monaten. Die ihn 
umhüllende Membran war 1 Millimeter dick. 

Wo sich sonst Hirnabscesse an acute Ohreiterungen angeschlossen haben, 
lässt sich nur sagen, wie alt sie höchstens gewesen sein können. In dem 
Bezold' sehen Falle (1. c.) war der Hirnabscess 46 Tage nach Beginn der 
Ohrkrankheit scharf abgegrenzt, jedoch wird eine Membran nicht erwähnt. 
In anderen acuten Fällen ist nichts über die Membran angegeben. 

Nach denselben Grundsätzen, wie das Alter der Abscess- 
membran ist die vielfach behauptete lange Latenz otitischer 
Hirnabscesse zu beurtheilen. Die längste bewiesene Latenz- 
dauer betrug IV* Jahr.^) 

Traumatische Hirnabsceese können bis zu 28 Jahren (Nauwerck) 
latent bleiben. 

Der Fall von Rose, welcher eine viele Jahre lang dauernde Latenz 
otitischer Hirnabscesse aufweisen soll, ist nicht beweiskräftig (vgl. S. 90). 



») 1. c. p. 16. 

*) Fall von Mathewson, Transact. Americ. Otol. Soc. Vol. III, Part. 1 . 



Einfluss der Abscesse auf ihre Umgebung. 

Die Erweiclmng in der Umgebung der Abscesse ist bereits 
besprochen worden (S. 92). 

Die Grossbirnhälfte, welche einen Abscess entMIt, erscheint I 
häufig vergröasert, zeigt abgeplattete Windungen und verstrichene 
Furchen, Bei Kleinhiruabscessen besteht liäiifig starker Hydrops 
ventriculonim und Abplattung der Windungen beider Grosshim- 
hemisphftren (s. u. Fall Hedwig M.). 

Wo der Abscess platten Schadelknocben nahekommt, übt er 
bisweilen einen fthulichen Eiofluss auf dieselben aus, wie es von « 
Hirntumoren bekannt ist. Geradeso wie bei diesen kann es zur I 
Usur, Verdünnung, ja zur Defectbildung im Knochen ] 
kommen, wenn auch zwischen Schädel und Abscess eine Schichte I 
wohl erhaltener Hirnsubstanz liegt. Ein schönes Beispiel hierfür 
ist mein Fall Martin M. (s. unten). 

Anatomische Ausgänge der otitischen Hirnabscesse. 

In seltenen Fallen führt die eben geschilderte Knocheuusur J 
durch Abscessdruck zur völligen Durchbohrung des Knochens und ] 
zum Durchbruch des Abscesseiters nach aussen. 

So kam es iu dem alten Falle von Moranii (s. a,). Ferner gehurt der 1 
erste Fall von Schede-Trockenbrod ') hierher. Man fand hier 3 Ctm. 
nach hinten und oben vom GJebBTgaQg eine Fistel im dünnen Knochen, danmtei I 
die Dura mit knopfförmigcn GrannUtiooen und stinkenden Eiterflocken be- I 
deckt, und direct hinter der Dura den Hirnabscess. 

Bei der anatomisch häufig festgestellten directen Communi- 
cation zwischen dem Hirnabscesse nnd der Pauken- oder Warzen- ] 
höhle muss ein unmerkliches AusÜiessen von Abscesseiter durch 1 
das Ohr in vielen Fallen vorkommen. Starkes Ausflieaaen, eine 1 
Art Spontanentleerung des Absesses ist von Randall') J 
and von Gribbon^) beobachtet worden , hat aber nicht zur J 
Heilung geführt. 

Nur in einem Falle von Sutpben') ist eine solche Abscessbeilang aoa- I 
tomiacb nachgewiesen. £9 fand sich die Narbe eines durch die cariöse Höhle i 
im Felsenbein entleerten Kleinbirnabacesses neben einem zweiten, noch b&- J 
stehenden Äbacesse, Der Tod war in Folge einer Blutung aus der arrodirten J 
Carotis eingetreten. 

') Zeitschrift für Ohrenheilkunde Ifi, ISH. 

') Transact. Araeric. Otol. Soc. Vol. V. Part. 1- 18Sia. 

') Lnncet 1878, 1, 71, ') Zeitschrift für Ohrenbeilkunde 17, 286. 



Wenn somit die Möglichkeit einer Heilung otitiscLer Hirn- 
abscesse dnvdi Spoutanentleerung zugegeben werden miiss, so 
kommt dieselbe praktisch nicht in Betracht; vielmehr ist mit von 
Bergmann daran festzuhalten, dass der Ausgang otitischer Hirn- 
abscesse der Tod ist, wenn nicht das Messer des Chirurgen recht- 
zeitig eingreift. 

Bianii Lat einen Fall aus der Schwär tze'echcn Klinik mitgetheilt, 
der die Heilung eines Kleitiliirnabscesses durcli Resorption seines Inhalts be- 
weisen soll.') Der zweimal Tergeblicli trepaairte Kranke starb an Meningitis, 
die TOD dem Hirnprolapa an einer der Trcpaimtionss teilen ausging. Bei der 
Section fand nan „in der linken KleinhirnhemJBpbäre eine etwa pflauraengcosae 
längliche HQhle ohne Inhalt, mit derben, Ton Leisten durchzogenen, schmutzigen 
blassgelhen Wandungen." Da keine mikroskopische Untersuchung dieses Balges 
Torliegt und das Vorkommen von Cysten im Kleinhirn mehrfach beschrieben 
wird') beweist der Fall nichts. 

Der tödtliche Ausgang kann erfolgen: 

1. durch Hirndruck und Hirnildem (besonders bei Kleiii- 
hirnabscessen) ; 

2. in Folge von Durchbruch des Abscesses in einen 
Hirn Ventrikel oder nach den Meningen; 

3. in Folge anderer gleichzeitig bestehender otitischer Hirn- 
krankheiten (Meningitis, Sinusphlebitis). 



Symptome und Verlauf. 

Man kann in dem Verlaufe der otitiscben Ilirnabscesse vier 
Stadien unterscheiden: das initiale, das latente, das manifeste 
und das terminale. 

Das Initialstadium ist zwar fast stets deutlich ausgeprägt, 
wird aber häufig in seiner Bedeutung nicht erkannt, da es nichts 
Charakteristisches bietet. Seine Symptome sind in der Regel Fieber, 
Kopfschmerz und Erbrechen. Es dauert meist nur wenige Tage 
und geht bisweilen mit Ueberspringung des latenten Stadiums iu 
das manifeste über. In den meisten Fallen folgt ihm das Stadium 
der Latenz. 

Die Latenz ist meistens nicht absolut; es bestehen vielmehr 
leichte Erscheinungen (geringer Kopfschmerz, Depression, ünbe- 



') Archiv für Ohrenheilkunde 29, Ißl, Fall 2. 

') Uftmorrhagisuhc Cysten, Cysten unliekannter Herkunft : E a d d e n , 
Brit. med. Journal, Dec. 21. 1889. — Cystisch degenerirte Gliome nnd Oliosar- 
kome: Williamson: Ämer. Journ. of the med. sciences, 1892, August. 



hagen, geringe abendliche Temperfttursteigerungl, die vuin Kratilcen 
kanm beachtet, vüdi Arzte oft nidit gewürdigt oder falsch ge- 
deutet werden. 

Das manifeste Stadium stellt den eigentlichen Symptomen- 
complex des Hirnabscesses dar. 

Das Terminalstadi« m ist, wo ea sich überhaupt deutlich 
abgrenzt, meist der Ausdruck des erfolgten Durchbruchs in den 
Seitenventrikel oder au die Hirnoberflache. 

Während des Verlaufes dieser Stadien entwickeln sich neben 
einander drei grosse Gruppen von Symptomen, welche 
man auf Grandlage der von Bergmann'scheu Eiiitheilung fol- 
gen dermassen bezeichnen kann. 

I. A ü g e m e i n sy m p 1 m e. Diese sind abhangig von der 

Eiterung an sich, 
II. Allgemeine Hirn- und Hirndruck Symptome. Diese 
sind abhängig von dem entzündlichen und raumheachranken- 
den Vorgange iunerhalb der Schfidelhöhle. 
III. Locale Hirnsymptome. Diese sind abhangig von der 
Schädigung bestimmter Himtheile. Sie begreifen in sich 
die directen und indirecten Ilerdsymptoine, sowie die Er- 
scheinungen, welche durch Schädigung von Hirnnerven auf 
ihrem Verlaufe innerhalb der Schädelhöhle entstehen. 

I. Allgemeinsymptome. 

Mattigkeit, Hinfälligkeit, ein Gefühl schweren Krankseins, erd- 
fahle oder gelbliche Hautfarbe verrathen oft das Bestehen eines 
schwereu Leidens vor dem Eintritt deutlicher Hirnsymptorae. Doch 
kann auch anscheinend völliges Wohlbefinden bis wenige Tage vor 
dem Tode bestehen.') Widerwille gegen Speisen ist die Regel, 
aber auch das Gegentheil kommt vor: grenzenlose Gefrässigkeit.*) 

Ist Fieber vorhanden, so fragt es sich, ob dasselbe dem 
Hirnabscesse oder der ursächlichen Ohr- und Knochenkrankheit 
zugehört. Jansen^) beobachtete in einem Falle von Caries des 
Warzenfortsatzes und Kleinhirnabscess Fieber, das nach der Ent- 
fernung des cariösen Knochens verschwand. Im Allgemeinen ist 



, DentiichB militärarztliche Zeitschrift 1 
') Füll von Paget, Lancet, May 16, 18Ü1. 
'') Berliner kliii. Wocheusohrift 1891, Kr. 49. 
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Fieber bei chronischen Ohreiterungen nicht hftufig und fehlt oft 
auch bei ausgedehnter Caries des Warzenfortsatzes. 

Wo ein deutliches Initialstadiuna des Hirnahscesses beobachtet 
wurde, bestand auch Fieber dabei. Wahrend der Latenzperiode, in 
vielen uncomplicirten Fallen auch wahrend des ganzen Verlaufes, 
können andauernd normale, ja subnormale Temperaturen bestehen. 
Hulke (I. c.) gebührt das Verdienst, zuerst hierauf aufmerksam 
gemacht zu haben. Wo im Verlaufe uncomplicirter otitischer Hirn- 
abscesae Fieber besteht, pflegt es nicht hoch zu sein. Oft kommt 
es nur zu irregulären hocbnormalen Abeudtemperaturen. Fröste 
sind bei uncomplicirten Fällen selten. 

Nach BiirkBr (I.e.) finiieD sich die subuürmalen Temperataren Torengs- 
weise bei den zn chronischem Verlaufe und langer Latenz neigenden Abscessen 
mit futidem Inhalt. Ich linde jedoch in der Literatnr anch chronische stinlicnde 
Äbscesae mit fieberhaftem Verlanfe, feiner subnormale wie auch erhöhte 
Temperaturen bei freien wie bei abgekapselten Abscessen. Piötzlicbe Tem- 
peratuisteigerung hei seither üehcrfTeiem Verlaufe bezeichnet dos Einsetzen 
einci ComplicatioD. 

Bei traumatischen Birnabsceäseu hat man, wie auch bei anderen Hirn- 
krankbeiten höhere Hanttemperatnren an der kranken Kopfhälfte gefunden. 
Bei otitiachen Abscessen ist noch nicht hierauf geachtet worden. 



II. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome. 

Die nunmehr zu beschreibenden allgemeinen Hirn- und Hirn- 
drucksymptome finden sich iu der Regel bei Kleinhirnabscessen 
deutlicher ausgeprägt als bei Grosshi rn abscessen , geradeso wie 
sie auch bei Tumoren im Eleiubirne meist starker in Erscheinung 
treten als bei solchen im Grosshirne. 

Unter allen Himsymptomen tritt der Kopfschmerz am 
frühesten auf. Er ist bald andauernd, bald remittirend oder inter- 
mittirend. Wenn Fieber besteht, steigt und fällt er mit diesem. Nur 
selten kommt es zu rasenden Paroxysmen, sodass die Kranken den Kopf 
zwischen den Händen pressen und schreien, stöhnen oder wimmem. 
Meist ist er nicht sehr stark, bisweilen so unbedeutend, dass er 
nur auf Befragen angegeben wird, und in einzelnen Fällen fehlt 
er ganz.') Alles, was den Blutdruck in der Schadelhöhle steigert, 
Pressen zum Stuhle, Niederbeugen, Erhitzung durch alkoholische 
Getränke, erweckt oder steigert die Kopfsehmerzen. Bisweilen sitzt 
der Schmerz gleichmassig im ganzen Kopfe, meistens beschränkt 

lann, Zeitschrift für Ohrenheilkunde 23, 102. Fall 5. 




er sich auf die kranke Seite oder ist wenigstens auf dieser stärker. 
In solchen Fällen ist er schon mit Migräne verwechselt worden, 
besonders wenn Erbrechen dazu kam. Oft wird er in die Nach- 
barschaft des kranken Ohres verlegt und kann dann auch von der 
Erkrankung des Ohres oder des Warzen fortsatzea allein verur- 
sacht werden. 

Der spontane Kopfschmerz wird von Erwachsenen oft genau 
localisirt. Kinder klagen häufig nur über Kopfschmerz im Allge- 
meinen. Der von dem Kranken angegebene Sitz des spontan en 
Kopfschmerzes entspricht aber keineswegs immer der Lage 
des Abscesses. Unter 21 Fällen von Kleinbirnahscess mit Angaben 
über Loealisation des Schmerzes sass derselbe nur 8mal ausschliess- 
lich im Hinterkopf und in 5 Fällen von Schläfenlappenabscess 
wurde ebenfalls der Schmerz in den Hinterkopf verlegt. Ja es 
kommen Stirnkopfschraerzen bei Kleinhirnabscessen vor.') Sowohl 
bei Gross- als bei Kleinhirnabscessen kommt es vor, dass der 
Schmerz gleichmässig im ganzen Kopfe oder in der ganzen er- 
krankten Kopfhalfte empfunden wird. 

Mit diesen Angaben stimmen die Erfahrungen B&ikor^s") iiberein. Die 
Angabe von Schwartze,^) dass in den von ihm beobachteten Fällen von 
KleinhiTnabscess bei Erwachsenen stets die Klage Über anhaltenden 
circumsccipten Hinterhaaptschmerz bestanden habe, trifft insofern nicht zn, 
als Schwartze selbst den Fall einer 46jährigen, bd Eleinbirttabscess ver- 
storbenen Frau') mitgetheiit hat, deren Schmerzen nicht anhaltend, sondern 
„ruckweise" auftraten und anfänglich nur in der linken Seite des Kopfes 
später über den ganzen Kopf verbreitet" waren. 

Uebrigens deckt sich auch bei anderen Hirnkraukheiten, insbesondere bei 
Hirntumoren*) die Stelle der Schmeizempündung oft nicht mit dem Sitze des 
Uebels. 

Mehr Beachtung als der spontane Schmerz verdient die locale 
Schmerzempfindlichkeit, welche man bei derPercussion 
des Schädels bisweilen über dem Abscesse findet. Obwohl dieses 
Phänomen schon Toynbee bekannt war und auch in einem älteren 
Falle von Moos") beobachtet wurde, hat es erst neuerdings durch 
Barker, von Bergmann, Horsley, Macewen u. Ä. die 

') Gray, Medical Timca, Februar 27, 1869. p. 323. — Hutchinson 
and Jaekaon, ibid.. Februar 23,. 18S1, p. 197. - Thompsoi 
Februar 12, 1870. 

■) 1. c. p. 19. ') Handbuch II, 850. 

*) Archiv für Ohrenheilkunde 1, 195. 

') Allen Starr, Medical Hewa, Jan. 12, 1889. 

■) Virehow'M Archiv, Bd. 3G, S. 509. 
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nöthige Beachtung gefundeu. lu den Fälleii der genannten Chirurgen 
handelte es sich allemal um eiae genau begrenzte Stelle, meist 
nahe über dem oberen Raode der Ohrmuschel, entsprechend dem 
darunter liegenden Schlafenlappeuabscesse. 

Dio PercnssioD Tiber dem Clebbirn ist tlieils nicht ausgäfühtt worden, 
theils hat sie keine sicheren Ergebnisse aufzuweisen. UebTigens habe ich im 
Falte Martin M. (s. u.) einen negativen Ausfall dieses KlopfTersnches über 
dem Abscesse im Schl&fenlappen erlebt und Hulke wnrde (Fall 1,1. c.) durch 
eine druckemplini liehe Stelle über dem Ohre yerleitet, den Ähscess im Schläfen- 
lappen anznoehmon, während er im Kleinhirne sass. 

BeiderPercussionistseither nicht auf den Schall desangeschlagenen 
Knochens geachtet worden. Da der Abscess zur Verdünnung und Durch- 
brechung des Knochens führen kann (S. 94), ist zu vermuthen, dass der so 
Terändcrte Knochen hei Anwendung der Lücke' sehen Knochenpercussion 
einen anderen Schall geben wird, als ao der entsprechenden Stelle der ge- 
sunden Seite. 

In den meisten Fällen kommt es zu üebelkeit und Er- 
brechen. Nach Barker') hat man zu beachten, dass Erbrechen, 
als Initialerscheiuung aller septischen Infectionen auch im Beginne 
jeder iutracraniellen Complication der Ohreiterung, also bei dem 
Hirnabscesse so gut wie bei der Meningitis und Sinusphlebitis vor- 
kommt. Hiervon ist das Erbrechen in Folge des zunehmenden 
Hirndrucks, wie es im späteren Verlaufe der Hirnabscesse häufig 
auftritt, zu unterscheiden. Mun findet das Erbrechen häufiger 
bei Kleinhirnabscessen. 

Ob das nun, wie Barker meint, eine Folge der häufigeren Complication 
der Kleinhirnahscesse mit der ebenfalls brechen er regenden Sinusphlebitis ist, 
oder ob ea 
abhttngt, li 
bei dem V' 
läppen). 



dem bei Kleinhirnabscessen in der Eegel stärkeren Hirndrucke 
unentschieden bleiben. Vollständig fehlte das Erbrechen z. B. 
iraley opetirteu Ferrier'schen Kranken (Abscess im Schfäfe- 
FuUe Hedwig M. (S. 112) führte der Kleinhiruabscess 
nur im Beginne der Krankheit znm Brechen. 

Auch Schwindelerscheinungen gehören zu den incon- 
stanten und vieldeutigen Symptomen. Sie kommen bei Abscessen 
im Grosshirn so oft vor, wie bei solchen im Kleinhirn und können 
ebenso gut Folgen eiuer Miterkraukung des Labyrinths als des 
durch die Abscessbildung vermehrten Hirndrucbs sein. Schwan- 
kender Gang und Schwanken nach der kranken Seite kommt 
nicht nur bei Abscessen im Kleinhirne, sondern auch bei solchen 
im Schläfelappen vor.") üeber cerebellflre Ataxie und Kleinhirn- 
schwindel s. u. S. 103 und 105. 



■) L. c. p. 45, ') I 



nd, Prov. med. Jonrn. Jan. 1, 1889, ( 
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Störungen des Sensoriums fehlen nur im latenten 
Stadium, Sie beginnen in der Regel mit leieliten Erscheinungen 
und werden gegen das Ende schwer. Oft lassen sie vorüber- 
gehend nach oder schwinden kurze Zeit ganz, um, meist in höherem 
Grade oder in einer schlimmeren Form wiederzukehren. Steigen 
und Nachlassen dieser Erscheinungen fällt oft mit Schwankungen 
in der Heftigkeit des Kopfschmerzes und des I'^iebers zusammen. 

Eine geistige Trägheit, Lethargie, mit schläfrigem Wesen 
(slow cerebration) eröffnet gewöhnlich die Scene. Anf Fragen er- j 
hält man zwar noch richtige, aber zögernde, schwerfällige, 
gesprochene Antworten. Manche Kranke starren den Frager erst 
eine Zeit lang an, ehe sie antworten. Aber auch ungewöhnliche 
Schwatzhaftigkeit ist beobachtet worden (Truckenbrod). Dabei 
besteht oft das Bedürfniss, sich niederzulegen, die Unlust oder das | 
Unvermögen, den Kopf zu erheben. Schlimmer ist schon Gedacht- 
nissschwäche. Der Kranke weiss z. B. nicht, wie er heisst, wie , 
alt er ist, wie viele Kinder er hat. Dann stellt sich anfallsweise i 
Schlafsucht ein, aus der der Kranke Anfangs noch leicht zu er- 
wecken ist. Auch wenn er dabei auf äussere Reize nicht mehr 
rcagirt, kann er noch seine Schmerzeu fühlen, was er durch Stöhnen 
und durch Greifen nach der kranken Kopfliälfte verräth. Allmäh- 
lich geht dieser Zustand in das dauernde Coma des termiualeo J 
Stadiums über. Dazwischen kommt es zu nachtlichem Aufschreien, i 
Unruhe, Abreissen des Verbandes, Flockenlesen etc. Oft wechseln 
Zeiten grosser Unruhe , fortwahrender Jactationen , fnribunder 
Delirien, mit Schlafsucht ab. 

Convulsionen kommen häufig dazu, besonders bei Kindern.^) 
Sie haben nichts Charakteristisches. Bei Erkrankung des Schläfe- 
lappens beschränken sie sich bisweilen auf die Extremitäten und 
den Facialis der anderen Seite, können aber auch über den ganzen 
Körper verbreitet sein. Beim Kleinhirnabscesse sind allgemeine' 
Krämpfe häufiger als localisirte. Sie können mit coordinirten, den 
Anschein des Gewollten, Zweckmässigen tragenden Bewegungen 
beginnen (Fall Hedwig M.) Meist schwindet währeud der Con- 
vulsionen das Bewusstsein thellweise oder ganz. Lähmungen bleiben 
danach selten zurück. 

Neuritis der Scheibe der Sehnerven und Stauung 

den Netzhautgefässen ist ein häufiges, aber nicht con- 



') Hedwig M. S. 112. 
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stantes Zeichen des Hirndriicks bei otitischen Hirnabscessen, Sie 
kommt hei Gross- und Kleinhirn abscesseo vor und ist meist beider- 
seits vorhanden, bisweilen mit etwas stärkerer Ausprägung auf 
der kranken Seite. 

Ein werthvolles, aber ebenfalls inconstantes Zeichen der durch 
die Ahscessbildung vermehrten Spannung in der Schadelhöhle ist 
die Verminderung der Pulsfrequenz. 

Dieselbe kann anf 4B (von Bergmann), ja auf 44') Schläge in der Minute 
herabgohen. Meist ist die Verla ugsamung utclit dauernd, sctiwankte z. B. bei 
Hedwig M. Anfangs zwischen SK) und 110, später zwisclieu 64 und 78 innerhalb 
weniger Stunden. Bei einem 5jährigen Kinde bewegten sich die Schwankungen 
zwischen 79 und 48 (Baginsky und Olcck a. u.). Bei Martin M. (s. a.) 
stieg der Puls im Augenblicke der operativen Entleerung des im Schläfen- 
lappen sitzenden Abscesses von 54 rapide anf 118 und hielt sich dann stunden- 
lang auf 70. Kurz vor dem Tode wiid der Puls in der Kegel ftequent. Die 
Fnlsschlägo pflegen unregelmUssig za sein oder auszusetzen und d^s 
Oefässrohr fühlt sich oft fadenfürmig an. Nach Janaen fehlte die Pnls- 
vcrlnngsitmnng dauernd in einigen Fällen, in welchen die Eiterherde gross 
waren und die Druckste igerang sich post mortem in starker Abflachang der 
HirnwinduugeD kundgab. 

III. Locale Hirnsymptome.*) 

Wir wenden uns zu denjenigen Symptomen der otitischen Hirnnbacesse, 
welche eintreten: 

1. durch directe Schädigung bestimmter Hirntheile, 

2. durch Pernwirkung, 

3. durch Schädigung von Hirnnerven innerhalb der Schädclhühle. 

Anhangsweise ist dann noch eine Anzahl von Hirnsymptouien zn be- 
sprechen, die seltener beim otitischen Hirnabsccsse vorkommen und bis jet^t 
keine Bedeutung für die Diagnose haben. 

1. Da die otitischen Hirnabscessa im Schläfenlappe Q oder in 
dem aussersteu Theile der Kleinhirnhalfte sitzen, so sind Herd- 
erscheißungen bei ihnen seltener, als z. B. bei traumatischen 
Abscessen, welche häufig die motorische Region betreffen. Sind 
aber Herdsymptome vorhanden, so haben sie eine grosse Bedeutung, 

') Heimann, Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 23, 94. 

') Hesaler's Darstellung der Herdsymptome otitischer Hirnabscesse im 
Schwartze'schen Handbuche, Bd. II, B.GS^ gründet sich nicht auf die vor- 
handenen Beobachtungen otitischer Eiraabscesse, sondern ftibrt lediglich die 
mflglichen Symptome von den verschiedensten Herd erk rankungen aller Hirn- 
theile an, auch solcher, in denen niemals otitische Abscesse sitzen, wie z. B. 
des Stimhirns. Es braucht kaum bemerkt zu werden, dass eine solche Dar- 
stellung völlig werthlos ist und Unkundige verwirrt und irreleitet. 
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da fast allein auf iliiien die Dtfl'ereDzialdiagiiose zwischen den 
möglichen Localisationeu des otitischen Hiroabscesses beruht, 

Im Schfäfelappen liegt das Centrum des Gehörs für das 
gekreuzte Ohr, Wo nur einseitige Ohreiterung vorliegt, könnte 
das Eintreten einer centralen Gehöi-sstörnng auf dem gekreuzten, 
vorher gesunden Ohre ein entscheidendes Hirnsymptora werden. 
Seither ist das jedoch noch nicht beobachtet worden. 

Ebensowenig ist Worttaubheit, welche bei Lasionen der 
ersten Schlftfenwindung und des Gyrus angularis vorkommt, bisher 
bei otitischen Abscessen im Schlafen läppen beobachtet worden. 

Andere Sprachstörungen sind jedoch, wenn der Absess 
im linken Schläfelappen sitzt, viel häufiger, als man bisher an- 
genommen hat. Die Kranken bedienen sich häufig falscher statt 
der richtigen Worte oder benennen die Gegenstande falsch (Lei- 
tungsaphasie). Solche Falle sind beobachtet von Schede- 
Truckenbrod, Ferrier-Horsley (s. u,), von Tröltsch.') Ferner 
kommt amnestische Aphasie häufig zur Beobachtung. Die 
Kranken finden die Namen der Gegenstände nicht, obwohl sie ■ 
deren Gebrauch kennen. Ein gutes Beispiel hierfür ist mein Fall | 
Martin M. (s. u.). Aehnliches wurde beobachtet von Farwick,') 
Michael,') Truckenbrod,*) Saenger und Sick,'') Schmiedt 1 
(I.e.). Agraphie und Anarythmie bestand neben amnestischer j 
Aphasie in dem Truckenbrod'schen Falle (s. u.). 

Ferner siod uphatisclie StQmngen beobachtet aber uiclit genaaec I 
Bcbrieben, in Fällen von Bund,") Bakon Gotliam, Jordan Lloyd,! 
Schubert,') Jansen (1. c), Stephen Paget und Abbee. — Anch nachj 
der glücklichen Entleening von Abscessen im Schläfen läppen sind manchmdLl 
noch Sprach Btürnn gen aufgetreten. So kam es in dem Falle von Wat 
Chejne (s. u.) eu Paraphasie und Paragraphie und in dem von 
Baginsky und Gluck {n. u.) zu einem furCwährendea Wiederholen vor- 
gesagter Worte und Satztheile. 

Die Aphasie wird häufig durch Stilruugen des Sensorium's verdeckt und 
manche Formen derselhen können sich der Beobachtung entziehen, wenn mas 
sie nicht systematisch aufsucht. Trotzdem ist die Zabl der Fälle, in welchen 
apfaattsche Störungen beobachtet, wurden, nicht gering, wenn man bedenkt, 

') Archiv für Ohrenheükunde 4, I(fö, ») Ebenda 6, 113. 
') der sonderbarer Weise die Sprachstörung betont, um zu beweisen, 
doss der Abscess kein otitisc her sein künne, Zeitschrift für Ohrenheilkunde S, 803, 
•) Ebenda 22, FaU 1. 

») Deutsche med. Wochenschrift, 6, lU. 1890, 
*) Prov, ined. Jonrn,, Jan. 1., 1889, Case 3. 
') Archiv fitr OltreDhetlkonde 22, 64, Fall 14. 
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dass solche — Kechtahilndigkeit der Kranken voransgesetzt — nur bei Ab- 
»cessGU im linken Sohl pifcn läppen Turkommen und iusa die linksseitigen Äbscesse 
seltener sind als die rechtsseitigen. (Unter IdO otitiscken Eirnnbücesseu sassen 
nur 47 im linken Schläfenlappen; es sind also unter 7 Fällen nur 2, l>ei denen 
Sprachstörungen vorkommen kSuncn. — Motoriache Aphasie ist bei na- 
complicirten otitischen Hirn absc essen nicht beobachtet worden. 

Das Herdsymptom des Kleinhirns , cerebeflare Ataxie 
und Kleinhiriisch Windel, tritt bei otitischen Abscessen nur 
durch Fernwirkung auf (s. S. 105). 

Bei dem seltenen Sitze des Abscesses im Pons beobachtet 
man verschiedene Combinationen von gleich- und wechselseitigen 
Lähmungen. In dem Falle von Pitt (l. c.) kam es zur Lähmung 
beider Faciales und aller vier Extremitäten. 

2. Ausser diesen direeteo Herdsymptomen führen otitische 
Hirnabscesse bisweilen durch Fernwirkiing Symptome herbei, 
die einen höhereu diagnostischen Werth haben, als er den Fem- 
wirkungen bei anderen Hirnkrankheiten zukommt, weil diese 
Fernwirkiing stets von einer der bekannten Stellen ausgeht, an 
welchen otitische Hirnabscesse zu sitzen pflegen und sich nur 
innerhalb bestimmter Grenzen erstreckt. 

Die Fernwirkungen der otitischen Abscesse entstehen, wie von 
Bergmann') sehr anschaulich erörtert, auf folgende Weise: 

Der Abscess steigert den Druck in der Schadelhöhle durch 
höhere Spannung des Liquor cerebrospinalis überall, wo diese 
Flüssigkeit in den Sinus der Arachnoidea und in den Lymphraumen 
des Hirnes liegt. Ausser durch die Flüssigkeit in gleichmässiger 
Weise wird der Druck auch noch durch die feste oder „festweiche" 
Mas^e des Hirnes fortgeleitet, hier natürlich ungleichmässig, sodass 
die Hirnprovinzen in der Nähe des Abscesses mehr als die von 
ihm entfernter liegenden betroffen werden. 

Dazu kommt noch die schädliche Einwirkung des entzünd- 
lichen Oedems, das den Abscess in mehr oder weniger breiter 
Zone zu umgeben pflegt. 

Wahrend nun der Verbreitung des durch höhere Spannung 
der Hirnflüssigkeit vermehrten Druckes auf das ganze Hirn keine 
Schranken gesetzt sind, scheint es mir wichtig zu betonen, dass 
der Druck, den der Abscess auf die benachbarte Hirnsubstanz in 
höherem Maasse ausübt alä auf entferntere Theile, seine Grenzen 
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hat. Vor Allem bietet ihm das derbe, straft' ausgespannte Tentorium 
Halt. Grosshirnsymptome durch Fernwirkung eines Kleinhirn- 
abscesses und Kleinhirnsjmptome durch Fernwirkung eines Grosa- 
hirnabscesses sind uie beobachtet worden. Dagegen kommt Fern- 
wirkuug von Abscessen in den Kleinhiruhemispharen auf die ebenfalls 
unterhalb des Tentorium gelegene Brücke und das verlängerte 
Mark bisweilen vor. 

Die Fernwirkung von otitischen Abscessen im Schläfenlappen 
erstreckt sich, wie wir sehen werden, erfahrnngsgemäss keineswegs 
auf Alles, was über dem Tentorium liegt, nicht einmal auf alle 
Theile der betroft'enen Hemisphären. 

Wir wissen, daas Symptome durch Fernwirknng ora eo eher sich auf die 
dem Krankheitsherde benachbarten Himtbeile beachrKoken, je geringet der 
allgemeine, durch die Cerebrospiualflü^sigkeit gleichmäsaig fortgeleitete Hirn- 
druck ist. Dieser ist bekanntlich bei Abscessen geringer ab bei Tamoren und 
bei Erkrankungen im Grosshirn geringer als bei solchen im Kleinhirn. 

Auch das entzündliche Oedem, das den Abscess zu umgeben 
pflegt, findet durch die Sylvi'sche Spalte sowohl gegen die Central- 
winduBgen (motorische Region), als gegen die Frontal Windungen 
und die Insel eine Grenze, die ohne Miterkrankung der Pia 
(Meningitis) nicht überschritten werden kann. Dagegen ist sein 
Fortschreiten in der Richtung nach der iuneren Kapsel unbe- 
hindert. 

Wir haben nun zu zeigen, dass die Erfahrungen am Krankea- 
bette und auf dem Sectionstische die Richtigkeit der vorstehenden J 
theoretischen Erörterungen beweisen. 

Wir liuden bei otitischen Schläfeulappenahscessen hanfig die J 
Erscheinungen einer (meist leichten) Läsion der inneren 
Kapsel, und zwar zumeist Paresen der gekreuzten Ex- 
tremitäten,') selten gekreuzte Paralysen,-} gekreuzte 
Spasmen und Couvulsionen") und tonischen Krampf 
auf der gekreuzten Seite.*) Dazu kommen Paresen, selten 



') Z. B. in operirten Fällen von Ferrier-Horale j, Macewen, von 
Bergmann, in dem Falle Martin M. (a. a.); vgl. ferner Barr (Laucet 
1882, II, 532), Olli vier (Gaz. mM. 1870 Nr. 17), Sutphen (Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde 23, 395, 

•) Z. B. Fall von Sahli (s. u.). 

>) Halke, I. c. Fall 2, Truckenbrod {Zuckungen im gekreuzten 
parctischcQ Arme, s. u.). 

*) Braun, Archiv für Ohrenheilkunde 29, Fall 4. 
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Spasmen im Gebiete des gekreuzten Facialis,') bis- 
weilen gekreuzte Hemianftsthesie^) und Hemiopie (s.u.). 

Allea das sind Erscheinniigen, die sich am einfiichatcn ;iuf eine SubBdlgiiDg 
der Capaula interna beziehen lassen. Die Annahm d von Maceweii') nnd von 
Bergmann,') dass es sich hier um Scbädignngen der raotoriachen Eegion 
handelt, wird von Sabli') nicht getheilt. von Bergmann hat seine An- 
schauung auf die Erfahrung begründet, dass die Pareseo gewöhnlich am ge- 
kreuzten Arme allein, oder doch stärker als am Beine ausgesprochen waren, 
und gemeint, das komme daher, weU die uatereD Tbeile der Centralwindougen, 
die das Centruiii fiii den Arm enthalten, dem Schläfelappenabscesse am uHch- 
I aten liegen nnd deshalb zunächst geschädigt würden. Hiergegen hat Sabli 
daran erinnert, dass das stärkere Befallensein des Armes gegenüber dem Beine 
nicht für die Annahme einer corticftleo Lähmung verwerthet werden kSnne, 
da hei jeder nicht ganz vollständigen cerebralen Hemiplegie das Bein schwächer 
gelähmt ist, als der Arm. 

Die bisher beobachteten Fälle von Hemiopie gehören Reinhard und 
Lud e wi g»,) Kretsoh mann,') Jansen (1. c.) Sabli (I.e.) nnd Trncken- 
brod-Schede.") In einzelnen dieser Fälle, wo der Abscesa sehr weit nach 
hinten lag und in den Occipitallappen hineinragte (Sahli), kann wohl auch 
eine subcortiale Lüsion der Sebfasemng dieses Symptom herbeigeführt haben. 
Ira Uebrigen spricht das gleichzeitige Auftreten der Hemiopie mit anderen 
Läsionen der inneren Kapsel dafür, dass sie auf die gleiche Weise wie diese 
zu Staude kam. Es verdient Beachtnng, dass fast alle Symptome, die durch 
Schädigung der erwähnten Stelle eintreten können, hei otitischen Ahscesscn 
des Schlaf enlappens auch schon beobachtet worden sind. Es fehlt nur die 
gekreuzte Anosmie, ein Symptom, nach welchem nur von Sahii, und zwar 
vergeblich gesucht worden ist. Gleichseitige Anosmie (Läsion des Oyrus 
nncinatus?) fand übrigens Stoker (s. n.) und sah sie nach der Entleerung 
des Schläfe läppen abscesses schwinden (s. n.). Schädigung der motorischen 
Spracbbahn auf ihrem Verlaufe durch die innere Kapsel macht bei einseitiger 
Erkrankung Iteine Symptome). 

Die Fernwirkung: vonAbscessen in den Kleinhirn- 
hemisphären wirkt häufig auf die lebenswichtigen Theile der 
Medulla oblongata verderblich ein und führt durch Respiratiiina- 
lähmung den Tod herbei (s. u, , Klinische Ausgänge"). Cere- 
bellare Ataxie und Kleitihirnecbwindel, das eigentliche 



') Z. B. bei Martin M. und in 
cewen, OlUvier l 1. c. c. 
•) Z. B. FaU von Sahli (s. u.). 



den Fällen ' 



■sley, 



:slc 



I Archiv für Ohrenheilkunde 



=) Brit. Med, Journal 1888, II, 310. 

') 1. c. p. 73. 

") Volkmanns klinische Vorträge. Neue Folge, No. 28. 

«) Archiv für Uhren he ilkiinde 27, 206, I. ') Ibid. 35, 128. 

") Zeitschrift fOi Ohrenheilkunde 15, 18G. 
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Herdsymptom des Kleinhirns ist bei otitischen Abseesseii in unan- 
fechtbarer Weise nur einmal^) beobachtet worilen. Diese Er- 
scheinungen sind jedoch nicht als directes Herdsymptom zu deuten, 
sondern entstehen durch Feruwirkung, da die otitischeri Abscesse in 
der indifferenten Hemisphäre sitzen, wahrend Ataxie und Schwindel 
durch Lasion des Wurmes entstehen. 

In dem Falle von P e i n b e r g (I. c.) bedurfte es des gleichzeitigen 
Drucks zweier in den beiden Hemisphären liegender, von doppelseitiger Ohr- 
eitemug iaducirter Äbscesae auf den zwischen ihnen liegenden Wurm, um die 
Kleinhirn Rymptomo herbeizufflbrea. 

In einem Falle von Dupuy') saas der Ahsoess nahe dem Pcdancnlus 
cerebelti und verursachte Fallen nach vorn bei allen Gehyersneben. 

Kleinhirnabscesse, welche der Brücke und dem verlänger- 
ten Marke naheliegen, können „ Brückensymptome " machen 
(vergl, S. 103). 

Hierher gehört ein kurz erwähnter Fall von B a g i d s k y und 1 u c k 
(1. 0.): Kleinhirnabscess mit Lähmung der gekreoaten Eslremitöten. Ausser- 
dem wurden ala Fernsymptome van EleinhirnabEcessen faeobacbtct: LShmung 
des gekreuzten Facialis) Lähmung beider Beine,') gleichseitige Hemiplegie») 
gekreuzte Ptosis und Mydrliisis bei einem Abscesse, der bis zum Wurme ging.*) 

Nackenstarre kommt nicht nur bei Meningitis, sondern 
auch bei uncoraplicirten Kleinhirnabscessen vor.') 

Ferner verdient es Beachtung, dass Ulrich nach Durcbbruch eines 
Klein hirnabscesses in den 4, Ventrikel im Urin Zucker fand.') 

3. Von den Hirnnerven, welche der Basis entlang verlattfea, 
wird der Oculoinotorius am häufigsten geschädigt. Die Abscesse 
im Schlafenlapijen lahmen, wenn sie einigerraassen gross werden, 
fast stets den Oculomotorius der kranken Seite. Diese Lähmung 
ist jedoch selten vollständig, meist beschränkt sie sich auf die 
Pupilleufasern und den Heber des oberen Lides, führt also zur 
gleichseitigen Mydriasis und Ptosis. 



') von Feiuberg, Berliner klin. Wochenschrift 181^9, Nr. 22. 

') Gazette mMicale 1857, p. 230. 

') Moos, Arohiv für Augen- und Ohrenheilkunde I, 225. 

') Gribbon, Lancet 1878, I, 712. Der Abscesa nahm fast die ganze 
rechte Kleinhirnhälfte ein, 

') Bei grossem Kleinhirnabscess: Barr, Zeitschrift für Ohren heilkonde 
20, 873. 

■■) Moos und Steinbrugge, Zeitschrift für Ohrenheilkunde 10, 87. 

') Müos, Zeitschrift für Ohren hcUknnde I, 1, 225. 

') Deutsche Klinik, Bd. XI, 1859. S. 351 (vgl. auch S. 40). 
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Die Neurologen und Ophtalmologcn nehmen an, dass eine Läsion, welche 
den Stamm des Oculomotorius trifft, stets zur vollständigen Lähmung des 
Nerven führe, und dass eine partielle Lähmung desselben nucleärer Natur 
sei. Wie soll aber beim Abscesse im Schläfenlappen fast constant eine Schä- 
digung des Oculomotoriuskernes zu Stande kommen ? Mtisste eine solche nicht 
beide Oculomotorii partiell lähmen ? Wahrscheinlich versagen bei einer 
Schädigung, die den Stamm dieses Nerven trifft, die Fasern zuerst, welche 
die Pupillarbewegung und Lidhebung besorgen. Aehuliches ist ja vom Re- 
currens den Laryngologen und Physiologen bekannt. 

Beispiele von partieller und vollständiger Lähmung des gleichseitigen 
Oculomotorius bei otitischen Abscesseu im Schlaf enlappeu sind folgende: 

a) Nur Ptosis: Kretschmaun (s. operirte Fälle). 

b) Nur Mydriasis: Poulson Fall 1; Shell d, Ball (s. operirte Fälle)- 

c) Ptosis und Mydriasis: Moos;^) Baginsky und Gluck, Hulke 
Fall II, Barker, Greenfield (s. operirte Fälle). 

d) Ptosis, Mydriasis, Parese des Rectus internus; Reinhard und 
L u d e w i g.^) 

e) Ptosis, Mydriasis, Parese des Rectus superior und internus: We geler 
(s. operirte Fälle). 

f) Vollständige Oculomotorius-Lähmung : Ollivier, ^) Macewen.*) 

Gleichseitige und doppelseitige Pupillenerweiterung findet sich 
auch bei Durchbruch eines Grosshirnabscesses in den Seitenventrikcl 
(s. u.). Bei Kleinhirnabscessen ist doppelseitige Pupillenerweiterung 
häufig. 

Gleichseitige Abducenslähmung beobachteten Kessler^) 
und Polo (operirter Fall, s. u.) bei Abscess im Schläfenlappen, 
Katz^) bei einem solchen im Kleiohirne. 

Trochlearis- Lähmung ist bei otitischen Hiruabscessen nicht 
beobachtet. 

Der Facialis kann an seiner Eintrittsstelle in den Porus 
acusticus internus durch den Druck eines nahe gelegenen Klein- 
hirnabscesses gelähmt werden.'^) 

Bei otitischen Hiruabscessen kommt Facialislähmung, um es einmal zu- 
sammenzufassen, aus folgenden Ursachen zur Beobachtung: 

a) Durch Schädigung innerhalb des kranken Schläfenbeins (periphere 
gleichseitige Lähmung). 



») Virchow's Archiv 36, 509. 

2) Archiv für Ohrenheilkunde, 17, 206. 

3) Gaz. m6d. 1870, 227. 

*) Brit. med. Journ. 1838, II, 310. 
«) Archiv für Ohrenheilkunde 23, 111, Fall 38. 
0) Berliner klin. Wochenschrift 1883, Nr. 3. 
'') Thompson, Lancet, Febr. 12, 1876. 
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b) Durch Schädigung an der Eintrittsstelle in den Porus acusticus in- 
ternus in Folge von Druck eines Kleinhirnabscesses (gleichseitige 
Lähmung). 

c) Durch Fernwirkung eines Abscesses im Schläfenlappen auf die Capsula 
interna (gekreuzte centrale Lähmung). 

d) Durch Fernwirkung eines Kleinhirnabscesses auf die Brücke und 

e) als Herdsymptom eines Ponsabscesses (in den Fällen d und e als 
centrale gleichseitige, gekreuzte oder beiderseitige Lähmung). 

Neuralgie des Tri ge minus, welche bei einem der von 
Bark er operirten Schläfenhirnabscesse erwähnt wird, kann durch 
Druck eines Abscesses auf den Nerven verursacht sein und auch 
von der primäen Krankheit des Schläfenbeines ausgehen, wenn 
sich diese bis in die Spitze der Felsenbeinpyramide, nahe an das 
Ganglion Gasseri erstreckt (vergl. S. 10). 

4. Schliesslich haben wir noch eine Anzahl Symptome zu er- 
wähnen, die bei otitischen Hirnabscessen selten beobachtet werden 
und geringe Bedeutung für die Diagnose haben. Es sind folgende : 

Bei Abscess im 





Grosshirn 


Kleinhirn 


Lichtscheu 


Ferrier-Horsley 


Feinberg, Skaife 




(operirter Fall, s. u.) 


1. 1. cc. 


Unwillkürlicher Harn- 


Barker, Hulke 




und Stuhlabgang 


(operirte Fälle, s. u.) 




Strangurie 


Fall Martin M. (s. u.) 




Fehlen des Patellar- 




Fall Hedwig M. (s.S. 112). 


Keflexes auf der kranken 






Seite 






Deviation conjug^e 


Jansen (operirter 


nach rechts bei rechts- 




Fall, s u.) 


seitigem Abscesse, der 
bis an den Ped. cerebelli 
reichte: Moos, Archiv 
für Augen- und Ohren- 


1 




heilkunde, L 225. 
nach links bei rechts- 
seitigem Abscesse; 
Schwärt z e, Archiv für 
Ohrenheilkunde, 13, 98. 
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Dauer. 

Meist ist nur die Dauer des manifesten Stadiums bekannt. 
Nach Pitt (I. c.) betrug dieselbe 1 mal über 1 Jalir, 3 mal über 
2 Monate, 9 mal über 4 Wochen, öina! weniger als 4 Wochen. 

Dauer des Ifttenten Stadiuma, s. S. 93, des Teriuiiialatadiums, a, S. 110. 



Klinische Ausgange der uncompllcirten Fälle, das sogenannte 
TerminBlstadlum. 

Bei den uncomplicirten otitischen Hirnabscessen kann der Tod 
eintreten: 

1. durch zunehmenden Hirndruck und Hirnödein. 
2 in Folge Durchbrnchs in den Arachnoidealraum. 
3. in Folge Einbruchs in einen Hirnventrikei. 

1, Der Tod in Folge des allgemeinen Hirndrncks und 
des Hirnödems ist hei uncomplicirten Kleinhirnabscessen häufig, 
bei Abscessen im Schläfelappen selten. Er erfolgt im tiefen Coma 
oder unter Convnisionen durch Kespiratiouslfthmung. Dieselbe 
trjtt häufig sehr rasch, fast apoplektil'orm, als vollständiges Sistlren 
der Athmung ein. Manchmal zeigt sie sich nur als Unregel- 
mässigkeit der Athmung oder Verminderung der Athemfreqnenz 
(10 Äthemzüge in der Minute, Barr-Maceweu), oder Cheyne- 
Stokes'scbes Phänomen. Nach dem Sistiren der spontanen 
Athmung kann das Leben noch durch künstliche Ilespiration eine 
Zeit lang erhalten werden und die spontane Athmung kann nach 
Entleerung des Abscesses vorübergehend wiederkehren,'} 

2. Der Einbruch des Abscesseiters in den Arach- 
noidealraum erfolgt da, wo der Abscess der Hirnobertiäche 
gewöhnlich am nächsten kommt, also meist an der Basis des 
Schläfelappens oder an der Vorderseite der Kleinhirnbülfte. Selten 
ist er au anderen Stellen, z. B, in die Sylvi'scbe Spalte gegen die 
Keil'sche Insel hin,^) oder nach Verklebung der Hirnhäute an der 
Oberseite des Kleinhirns durch das Tentorium hindurch.*} Der 
Durchbruch führt zur Leptorneningitis purulenta, die jedoch selten 
erhebliche Ausdehnung gewinnt, da der Tod meist bald nach dem 
Durchbruche eintritt. 

') Trnckenbiod, Zeitschrift für Olirenheilkunde 22, letzter Fall. 
') Burker, vgl. S. 43 und unten, operirtc Pälle, 

') Rembold, mitgetheüt von Hedinger, Zeitschrift für Ühreuheil- 
kande 14, 60. 
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3, Schlftfelappeuabscesse brechen häufig in den Seiten Ven- 
trikel eJQ und ein Kleinhirnabscess fand den Weg in den 4. Ven- 
trikel (Ulrich 1. c). 

Die Miterkiduknng des Seitenventiikels kann nnf zwei Arten erfolgen. 
Entweder erreicht die den Abacesa umgebende entzündliche Erweichung b11- 
mülig das Epeadjm des Ventrikels und fiihrt von da aas zur Leptomeningitis 
purnlenta, oder der Äbscess selbst kommt dem Ventrikel so nahe, dass die 
dünne und erweichte trennende Hirnscbichte plötzlich einrcisst und Absceaa- 
eiter sich in den Ventrikel ergiesst. Die Symptome dieses letzteren Ereignisses 
sind es vorzugsweise, die man als Terminalstadium im klinischen Verlaufe 
der otitischen Hirnabscesse bezeichnet hat. Bisweilen tritt der Abscess Über- 
haupt erst mit dem Durchbrncb in den Ventrikel deutlich in Erscheinung, 
sodass sich das terminale Stadium direct an die Latenz anschliesst. 

Die klinischen Erschein iingen des Einbruchs eines 
Abscesses in den Seiten Ventrikel treten sehr schnell, bis- 
weilen geradezu apoplektiform ein. Plötzlicher unerträglicher 
Kopfschmerz, Erbrechen, oft dabei ein Schüttelfrost pÜegen die 
Scene zu eröffnen. Rasch folgt dann tiefes Coma. Die Pupillen 
(bisweilen nur die Pupille auf der ki^anken Seite) werden weit und 
reactionslos, die Extremitäten lahm, die Reflexe verschwinden. 
Der Puls wird schwach, unregel massig, frequent. Die Äthmung 
bekommt den Typus des Cheyne- Stokes'schen Phänomens und 
hört schliesslich gänzlich auf. Jetzt kann das Leben wie bei der 
Respirationsiahmung in Folge vou Kieinhirnabscess noch durch 
künstliche Atbmung gefristet werden, ja nach glücklicher Eröff- 
nung des Hirnabscesses kann die Atbmung wieder spontan auf 
einige Zeit in Gang kommen.') Der Tod tritt eine bis elf Stunden 
nach dem Beginn der Durchbruchserscheinungen ein.^) 

Complicatlonen. 

Nach Hesßler^) waren von 106 zur Section gekommenen 
Grosshirnabscessen 67 uncomplicirt, bei 13 fand sich Sinusphlebitis, 
bei 26 Meningitis. Vou ö9 Kleinhirnabscessen waren 43 uncom- 
plicirt, bei 10 fand sich Sinusphlebitis, bei 6 Meningitis. 

Es waren demnach sowohl vou den Gross- als von den Klein- 
hirnabscessen Va bis zum Tode uncomplicirt. 

') von Bergmann, 1. c. S. 56—57, 

*) Heimann, Zeitschritt für Ohrenheilkunde 23, 100, Fall 4; eine Stunde. 
— Quinlan, British medical Journal, Jan 1, 1887: 5'/t Stunden. — Bond, 
ProT. med. Journal, Jan. I 1889, Case 2; elf Stunden. 

•) 1. c. S. 634. 



111 



Bei der Complication mit Meningitis ist nicht angegebeo, ob 
dieselbe entstanden ist in Folge des Durchbruchs eines Grosshim- 
abscesaes in den Seitenventrikel oder eines Abscesses nach der 
Hirn- bezw. Kleinhirn Oberfläche, oder ob sie neben dem Abscesse 
von der Ohr- oder Knochenkrankbeit aus direct inducirt wurde. 
Die Durchbruchs- und Ventrikel-Meningitis kam in 28% der Pitt'- 
schen Falle vor. Die unabhängig vom Abscess inducirte Meningitis 
ist sehr selten. 

Die Complication mit Sinusphlebitia findet sich häufiger bei 
Kleinhirnabscessen als bei Grosahirnabscesaen, und, wie ich früher 
gezeigt habe,') rechts drei mal so oft als links. 

Der Verlauf der mit Meningitis und Siiraspblehitia complicirten Hirn- 
attscesse gestaltet sich darch die Mischung der Symptome der genannten 
Krankheiten sehr verschieden. Bisweilen verdecken die Symptome der com- 
plicirenden Sinusphlebitia und Pjämie oder der Meningitis ans Biid des Ab- 
sceasea so, dass derselbe übersehen wird. In anderen Fällen verlfiaft eine 
Sinnsphlebitis ajmptonilua neben dem manifesten Abscease. 



Diagnose uncompliclrler otltischer HIrnabscessa. 

Die Diagnose der otitischen Hirnabscesse ist in der Regel 
schwer und häufig unmüglich. Es hängt viel davon ab, in v^ek'hem 
Stadium wir den Kranken zu Gesicht bekommen und wie lange 
wir ihn beobachten. Im initialen wie im latenten Stadium ist die 
Diagnose unmöglich; ebenso im terminalen, wenn die Zeichen der 

r Durchbruchsmeningitis die Symptome des Absi^esses verdecken. 

I Auch im manifesten Stadium bleibt die Diagnose oft unsicher und ist 

I aar leicht bei Ausbildung eines vollständigen Symptomencompiexes, 

[ wie in meinem Falle Martin M. (s. n.) 

Grosse Schwierigkeiten stellen sich der Diagnose entgegen, 

[ wenn die Kranken im Kindesalter stehen, und zwar aus drei 
Ursachen : 

1. Bei Kindern ist die Auffindung wichtiger Symptome oft unm^lich, 
z. B, der Sprach-, Schreib- und Lesestöruiigen, gekreuzter Paresen, der genauen 
Localisation des Kopfschmerzes etc. 

2. In Folge der grösseren Beizbarkcit des kindlichen Hirnes machen 
alle otitischen intracraniellen Eiterungen bSnfigore und stärkere Reizerschei- 
nungen als die gleichen Krankheiten beim Erwachsenen, Ihre Symptome 
nKbern sich deshalb auch beim Hirnabscesse denen der Meningitis. Ferner 
können otitische extradnrale Eiteransammlungen am Schläfenbeine bei Kindern 
Symptome hervorrufen, die bei Erwachsenen mit der gleichen Erkrankung 



') Archiv für Ohrenheilkunde 29, 22. 



nuch nicht beobachtet sind. So kam es bei eiuern lOjährigen Mädchen durch 
einen linksseitigen extraduralen Äbseess niii, Sin aap hieb jtiit zn Spruch stümngen, 
sowie gekreuzten motorischen und sensibeln Lähmungen der Extremitäten 
UDd iea Facialis — alles Gischeiniingeii, die sonst auf einen Abscess inner- 
halb des Schläfenlappens deuten. Ein solcher war aber nicht yorhandeu, wie 
die SeetioD des zwei Jahre später gestorbeneo Kindes zeigte.') 

3. Die tuberculöae Felaenbeincarios des Kindes führt häufiger zur Tuber- 
culose als zn Eiterungen des Hirns und der Hiruhänte (s. S. 44). Diese tuber- 
eulOscn Krankheiten sind von den eitrigen klinisch oft nicht zu unterscheiden. 

Leicht ist die Diagnose, wenu man das Glück hat, eine äuBsere 
Fistel aufzufinden, die zum Hirnabscesse hioleitet. Nicht selten 
findet man ferner bei der Aufmeif:selung des kranken Warzenfort- 
satzes eine Fistel, die vom kranken Knochen aus zum Abscesse 
führt. Deshalb wird man bei Verdacht auf einen otitischen Hirn- 
abscess nicht erst sichere Zeichen desselben abwarten, sonderu so- 
gleich die ursächliche Eiterung im Schläfenbeine aufdecken und 
dabei nach einer zum Abscesse leitenden Fistel suchen. 

Ehe ich in der Besprechung der Diagnose weitergehe, will 
ich einen besonders in diagnostischer Beziehung interessanten Fall 
meiner Beobachtung mittheilen. 

Hedwig M., 12 Jahre alt, wurde mir am 27. Juni 1890 zugeführt. 
Ihre Eltern waren anscheinend gesunde Leute, doch hat die Mutter zweimal 
Flenritis gehabt und zwei Geschwister an Lungenschwindsucht rerloren. Dief 
Kranke selbst hat im ersten und zweiten Lebeusjahre an Eachitis gelitten 
und erst im dritten Jahie laufen gelernt. Im Januar 1887 machte sie einen 
leichten Scharlach durch, in dessen Verlauf sieh eine rechtsseitige Ohreiterung 
einstellte, die mit häufig wiederkehrenden heftigen Schmerzen verbunden war, 
sodass man am 18. März 18BT das Autriim mastoideum aufmcisseite. Anfang 
April musste ein Abscess der rechten Hüfte incidirt, Ende Mai das Gelenk 
hreit eröffnet und drainirt werden. 

Das Hüftgelenk heilte in einigen Monaten, die Ohreiterung besteht bia 
Jetzt fort und die Operations wunde am Warzenfortsatze hat sich nie ge- 
schlossen. Nachdem mehrere Aerzte befragt worden waren, ob zur Heilung 
des Ohrübels eine nochmalige Operation näthig sei, und darüber verschiedene 
Meinungen geäussert hatten, entzogen die Eltern das Kind der Behandlung, 
bis sie es am 27. Juni 1890, drei Jahre und drei Monate nach der ErQffnuDg 
der Warzenzellen, zu mir brachten. 

Ausser der Erkrankung im Warzen fortsatze und Ohre, sowie einer An- 
kylose im rechten Hüftgelenke, fand ich bei dem blassen, auffallend mageren 
Mädchen nichts Krankhaftes, insbesondere gesunde Lungen und nirgends er- 
hebliche Drüse nschwellungeu. 

Ueber dem ganzen rechten Warzenfortsatz e fehlte die Hautbedecknng 






kam mit der Sonde zwischen schlaffen, blassen Granulationen hin- 
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durch auf nekrotischen Knochen. Der Gchörgaug war mit stinkendem Eiter 
gefüllt und durch höckerige Hyperostosen seiner Wände, namentlich der vor- 
deren, so verengert, dass die Trommelfellgegend nicht zu sehen war. Die 
Schallleitung durch die Kopfknochen war auf der kranken Seite erhalten. 

Am 11. Juli wurde ein grosser Sequester in Narkose extrahirt. Derselbe 
besteht aus der hinteren Hälfte des Warzenfortsatzes einschliesslich der 
ganzen Spitze. Hinten oben zeigt er ein mehr als Quadratcentimeter grosses 
Stück vom Sulcus transversus. In der Mitte seiner vorderen Seite verläuft 
eine scharf abgegrenzte breite und tiefe Rinne von aussen nach innen; es ist 
das die hintere Hälfte des Canals, welcher vor drei Jahren in das Antrum 
gemeisselt worden war. — Das in den Gehörgang gespritzte Wasser floss 
nicht durch die Wunde ab. — Aristolverband. 

Die grosse Höhle im Knochen verkleinerte sich langsam. Am 7. October 
wurde sie in Narkose sondirt. Man kam auf einen erbsengrossen Sequester 
und entfernte ihn. Durch Auslöffeln schwammiger Granulationen wurde der 
Sinus transversus an der Stelle blossgelegt, die dem Stückchen vom Sulcus 
transversus am grossen Sequester entsprach. — Aristolverband. 

Die fötide Ohreiterung schwand nicht, da wegen der geschilderten Hyper- 
ostosenbildung der hintere Theil des Gehörgangs und die Paukenhöhle nicht 
genügend rein gehalten werden konnte. Durchspülungsversuche von der Tube 
aus scheiterten an der Widerspenstigkeit des Kindes und das Wegmeissein 
der Hyperostosen Hessen die Eltern nicht zu. 

Am 18. Oktober begann das Kind ohne besondere Veranlassung über 
klopfende Schmerzen im ganzen Kopfe zu klagen. Es wurde matt und theil- 
nahmlos, blieb aber fieberfrei. Der Appetit Hess nach und der Stuhl wurde 
angehalten. Am 23. October kam zum ersten Male Erbrechen dazu. 

Am 25. October notirte ich den bei einer Consultation mit den CoUegen 
Hirschberg und E ding er festgestellten Befund wie folgt. 

„Klagen über Mattigkeit. Heute kein Kopfschmerz. Puls klein, rasch 
wechselnd, zwischen 140 und 110 in der Minute. Temperaturen, seit 5 Tagen 
täglich dreimal im After gemessen, normal. Abmagerung bedeutend. Bauch 
eingezogen. Keine Nackenstarre. Patellarreflex fehlt rechts vollständig, links 
ist er nur angedeutet. Sensibilität für Berührungen und Nadelstiche überall 
normal. Keine Facialislähmung. Augen- und Pupillenbewegung normal. Keine 
Hemiopie. Keine Ataxie. Kein Schwindel. Kein Unterschied in der Stärke 
des Händedrucks beiderseits. Lässt man das Kind beide Arme heben, so lange 
es kann, so sinken sie gleichzeitig herab." 

28. October. Sensorium ganz frei, kein Kopfschmerz. Pulsfrequenz sehr 
wechselnd, 90—110. 

31. October. Wieder Kopfschmerz, jetzt nur in der rechten Kopfhälfte. 
Percussion des Schädels über dem rechten Schläfenlappen nicht schmerzhaft, 
über der rechten Kleinhirnhälfte wegen der Nähe der Wunde unterlassen. — 
Urin zuckerfrei. 

8. November. Abmagerung rapide fortschreitend. Subnormale Tempera- 
turen. Ein Versuch zu Ophthalmoskopiren misslingt in Folge stark ausge- 
sprochener Lichtscheu, die schon seit einigen Tagen bemerkt wurde. Sonst 

Status idem. 

8 
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9. November. In Narkose nach sorgfältiger Desinfection der Wunde 
und ihrer Umgebung mit starker Sublimatlösung Auslöffelung der schlaffen 
Wundgranulationen. Der Sinus wölbt sich jetzt stärker in die Wunde vor. 
Vorsichtige Sondirung zwischen Dura und Knochen. Dabei stösst die Sonde 
vorn und oben auf einen Sequester, der extrahirt wird. Dieser Sequester ist 
IV2 Centimeter lang, und je V2 Centimeter breit und dick, und erweist sich 
als der äusserste Theil der Felsenbeinkaute mit der Einne für den Sinus 
petrosus superior. — Jodoformtamponade. 

Nach diesem Eingriffe hörten vom 9. bis zum 16. November Kopfschmerz 
und Erbrechen auf, stellten sich aber am 17. wieder ein. Puls jetzt verlang- 
samt, 54=78 Schläge in der Minute. Temperaturen bis zum 24. November 
subnormal. Von diesem Tage an sind Messungen bei dem unruhigen und 
ängstlichen Kinde nicht mehr möglich gewesen. 

Am 27. November stellten sich Krämpfe ein, die bis zum Tode 10 bis 
20mal täglich auftraten. Es waren allgemeine Convulsionen, manchmal auf 
der linken Seite stärker ausgesprochen. Anfangs war das Sensorium während 
dieser Krämpfe, die in der Regel etwa 10 Minuten dauerten, nicht immer 
getrübt. Später kamen die Anfälle häufiger und dauerten länger; das Sen- 
sorium war dann stets getrübt und schliesslich wich die Benommenheit auch 
in den Intervallen nicht mehr. Während der meisten Anfälle bestand 
Deviation conjug^e nach links, die linke Pupille war dabei enger, beide 
reagirten auf Licht schwach. 

Am 7. December starb das Kind. 

Section am 8. December. Gestattet wurde nur die Section des Gehirns. 

Geringe Blutfülle der Hirnhäute. Die Windungen beider Hemisphären 
stark abgeplattet. Nirgends Meningitis. Am Knie des Sinus transversus 
dexter ist das Kleinhirn mit diesem verwachsen und reisst beim Herausnehmen 
hier ein. Dadurch wird eine Höhle eröffnet, aus der sich etwa zwei Theelöffel 
dicken, geruchlosen Eiters ergiessen. Die Höhle ist so gross wie eine Wall- 
nuss und liegt im vorderen äusseren Theile der Kleinhirnhemispäre. Sie ist 
durch eine sehr dünne, nicht überall deutlich erkennbare Membran ausge- 
kleidet. Der Sinus transversus ist an der Verwachsungsstelle ausgefüllt durch 
einen derben, weissen, theilweise adhäreuten Thrombus, der sich nach beiden 
Richtungen etwa zwei Centimeter weit fortsetzt. Die übrigen Sinus, nament- 
lich der petrosus superior, sind frei. Dura über dem Felsenbein überall 
normal. Nach ihrer Entfernung kommen die durch die Sequestrirung ent- 
standenen Defecte in der Aussenwand des Sulcus transversus und an der 
Felsenbeinkante zum Vorschein, sonst aber erweisen sich Gross- und Kleinhirn- 
seite des Schläfenbeines normal, namentlich ist das Tegmen tympani unver- 
ändert. Im Porus acusticus internus findet sich kein Eiter. Nirgends ein 
zweiter Abscess. Starke Ausdehnung der Ventrikel durch klare Flüssigkeit. 

Epikrise. Neben Nekrose des Schläfenbeines und Paukenhöhleneiterung 
bestanden schwere Hirnerscheiuungen, welche die Anwesenheit eines raum- 
beschränkenden Vorgangs im Hirne sicher erkennen Hessen. Ob dieser nun in 
der Bildung eines Hirnabscesses oder im Wachsen eines Tumors (Tuberkel) 
bestand, konnte nicht entschieden werden. Für den Tuberkel sprach die 
Familien-Anamnese, die frühere Coxitis und das Alter der Kranken. In welchem 
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Hiriitheile die Kmiikbeit sa.'ts, I)lieb bei dem Feblcs aller localisir baren Er- 
scheinungen unentacliieden. Da die Dingnosc nicht feststand, und wir von 
einer Esplorativoperfttioti keinen Erfolg versprechen konnten, wurde eine 
solche auf Wunsch der Eltern unterlassen. 

Wie in dem vorstehenden fülirt in deu bei Weitem häufigsten 
Fallen keine Fistel zu ciera Abscesse hin. Die Diagnose stützt sieh 
dann allein auf die Hirnsymptome, welche zii der Ohreiternng 
hinzutreten. Bei der grossen Verschiedenheit im Verlaufe ist es 
nicht möglich, ausführlich auf alle Erscheinungen einzugehen, die 
im Einzelfalle zur Diagnose helfen können. Es sollen deshalb zu- 
nächst nur die notbwendigeii diagnostischen Erwägungen in zweck- 
mässiger Anordnung vorgezeichnet werden. 

Vor Allem hat man die Art und Localisation der ursächlichen 
Eiterung im Ohre und Schläfenbeine mit allen Hülfsmitteln, welche 
die Ohrenheilkunde bietet, festzustellen. Es ist zu beachten, dass 
nicht nur chronische, sondern auch acute Ohreiterungen zum 
Hirnabscesse führen können. 

In zweiter Linie hat man auf aligemeine Hirn- und Hirn- 
drucksymptome (vgl. S. 97 — 101) zu fahnden. Kommen Druek- 
ei-scheinungen zur Beobachtung, so beweisen sie nur das Vor- 
handensein eines raumbeschränkenden Vorgangs in der Schädel- 
höhle. Es gilt deshalb zu ermitteln, ob dieser raumbeschränkende 
Vorgang in der Bildung eines Abscesses oder in dem Wachsen 
eines Tumors besteht (s. DifFerenzialdiagnose). 

Die grüsstmögliche Sicherheit in der Diagnose des Abscesses 
wird erst dann erreicht, wenn solche Hirnsymptorae gefunden 
werden, die auf den Sitz der Krankheit in einem der Hirntheile 
schiiessen lassen, in welchen die otitischen Abscesse zu sitzen 
pflegen. Da hier fast auaschliesslich der Scbläfenlappen oder die 
Kleiuhirnhalfte in Betracht kommt, liegt der Schwerpunkt der 
Diagnose in der Erkenntniss, ob der raumbeschrSukende Vorgang 
in der Kleinhiruhälfte oder in dem Schläfenlappen seinen Sitz hat. 

Wir haben deshalb zunächst die Differenzialdiaguose 
zwischen denÄbscessen im Scbläfenlappen und denen 
im Kleinhirne zu besprechen. 

Wenn der Kranke im frühen Kiodesalter steht, so sitzt der 
Äbscess wahrscheinlich im Schlafenlappen (s. S. 90). Beschrankt 
sich die ursächliche Erkrankung auf die Paukenhöhle oder hat sie 
das Tegmeu tympani oder antri ergriffen, so ist der Abscess im 
Schlafenlappen zu suchen. Geht sie bis zur hinteren Schädel- 
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grübe, namentlich bis in die Fossa sigmoidea des Sulcus trans- 
versus, so sitzt er im Kleinhirn (s. S. 87). Eiterungen im Laby- 
rinthe führen zu Abscessen in der hinteren Schadelgrube, da alle 
präformiiten Wege vom Labyrinth zur Schädelhöhle dort münden. 
Deshalb sprechen Zeichen von Labyrintherkrankung, besonders das 
Fehlen der Schallleitung durch die Kopfknochen nach der kranken 
Seite hin, mehr für Kleinhirnabscess.^) 

Die Annahme von Baginsky und Gluck (1. c), dass acute Ohr- 
eiterungen stets zu Abscessen im Schläfenlappen führten, wird durch den von 
Schwartze operirten Kleinhirnabscess nach acuter Ohreiterung (s. u.) 
widerlegt. 

In manchen Fällen verräth eine bei Percussion schmerzhafte 
Stelle am Schädel den Sitz des Abscesses (s. S. 98). Dagegen hat 
der spontane Schmerz für die Localdiagnose nur sehr beschränkten 
Werth (s. S. 98). 

Das Gleiche gilt von Schwindelerscheinungen und schwanken- 
dem Gange (s. S. 99). WirkHcher Kleiuhirnschwindel und cere- 
belläre Ataxie sind so selten, dass ihr Fehlen niemals gegen Klein- 
hirnabscess spricht (s. S. 103 und 105). 

Den Sitz im Schläfenlappen beweisen alle Symptome, welche 
durch Fernwirkung auf die Capsula interna entstehen (s. S. 104), 
ferner Sprachstörungen (s. S. 102). Das Fehlen gekreuzter Lähmungen 
bei schweren allgemeinen Hirndrucksymptomen führte H u 1 k e 
(s. S. 128. Fall 3) zur Erkennung eines Kleinhirnabscesses. In meinem 
Falle Hedwig M. (s. S. 112) wäre der gleiche Schluss gerecht- 
fertigt gewesen. Die Annahme, dass ein otitischer Abscess imi 
Schläfenlappen sich wenigstens durch eins oder das andere der 
genannten Symptome verrathen müsse, bevor er eine gefährliche 
Grösse erreicht hat, ist gerechtfertigt. Ich finde in der Literatur 
keinen bis zum Ende sorgfältig beobachteten uncomplicirten Schläfen- 
lappenabscess, in dem solche Symptome vollständig gefehlt hätten. 

Ferner ist gleichseitige totale oder partielle Oculomotorius- 
lähmung ein werthvolles Zeichen der Abscesse im Schläfenlappen 
(s. S. 106). 

Bei allen gleichseitigen, gekreuzten und wechselständigen Lähmungen 
muss man sich vor der Verwechselung mit den seltenen Brückensymptomen 
hüten, die für den Sitz des Abscesses in der hinteren Schädelgrube sprechen. 

Nackenstarre spricht für Kleinhirnabscess. 

1) M'Bride and Miller, Edinburgh medical Journal, May and June 
1887. 0. Körner, Archiv für Ohrenheilkunde 29, 23. 
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Der Durchbruch eines Schläfenlappenabscesses 
in den Seitenventrikel verräth sich durch plötzlichen Collaps, 
Kopfschmerz, Erbrechen, tiefes Coma, rapiden Puls, Pupillener- 
weiterung und Respirationslähmung. 

Die Differenzialdiagnose gegenüber extraduralen 
Abscessen ist, wenn diese nicht schon bei der Operation der 
ursächlichen Eiterung im Schläfenbeine gefunden werden, oft schwer, 
da sie beim Sitze in der mittleren Schädelgrube, wenigstens bei 
Kindern, gekreuzte Symptome und Sprachstörungen machen können, 
die einen Hirnabscess vortäuschen, und bei der Localisation in der 
hinteren Schädelgrube häufig Nackenstarre herbeiführen, welche 
auch bei Abscessen in der Substanz des Kleinhirns vorkommt. 
Pulsverlangsamung und Stauungspapille werden bei beiden Krank- 
heiten beobachtet. 

Mit eitriger Leptomeningitis können Hirnabscesse nur im terminalen 
Stadium und bei Kindern (s. S 111) verwechselt werden. 

Bei Kindern ist auch die Verwechslung mit Sinusphlebitis möglich. 

Am schwierigsten ist die Differenzialdiagnose der 
otitischen Hirnabscesse gegenüber den Hirntumoren. 

Es ist natürlich, dass ein Hirntumor und eine Ohreiterung 
gleichzeitig, aber unabhängig von einander, vorkommen können. 
Bei Erwachsenen ist das selten,^) so selten, dass man gar nicht 
an einen Tumor, sondern nur an einen Abscess zu denken pflegt, 
wenn sich bei chronischer Ohreiterung Zeichen von Hirndruck 
einstellen. 

Anders verhält es sich bei Kindern. Hier ist die Coincidenz 
von Hirntuberkeln und Erkrankung des Felsenbeins häufig (s. S. 44). 
Man muss deshalb bei Kindern, die Zeichen von Hirndruck neben 
Felsenbeinerkrankungen aufweisen, mit der Abscessdiaguose vor- 
sichtig sein. Die Anamnese hat hier für die Differenzialdiagnose 
keinen Werth, da die Felsenbeincaries, welche zum Hirnabscesse 
führt, * tuberculösen Ursprungs sein kann. Bisweilen deckt der 
Augenspiegel neben Stauungspapille Tuberkel in der Chorioidea 
auf. Das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal wird bedingt 
durch die häufige Multiplicität der Hirntuberkel, welche, entgegen 
dem meist solitären otitischen Hirnabscesse, zu mancherlei Hirn- 
und Hirnnervensymptomen führt, die nicht auf die Läsion einer 
einzelneu Stelle bezogen werden können. Für den Abscess sprechen 

^) Fall von Fischer, Charite-Annalen 18G3. 
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nur Symptome, welche auf den Sitz der Krankheit in solchen 
Hirntheilen deuten, in denen otitische Abscesse vorkommen können. 

Urämie und diabetisches Coma können, wenn sie sich bei Leuten 
mit Ohreiterung einstellen, diagnostische Irrthümer herbeiführen. 

Wird ein Hirnabscess bei doppelseitiger Ohreiterung inducirt, so 
kann es schwer sein zu erkennen, auf welcher Seite er sitzt. Entscheidend 
sind hier die Localisation der spontanen Schmerzen, die Auffindung einer bei 
der Percussion schmerzhaften Stelle am Schädel, die Seite der gekreuzten 
und gleichseitigen Lähmungen. In zweifelhaften Fällen ist zu beachten, dass 
Hirnabscesse häufiger von rechtsseitigen als von linksseitigen Ohreiterungen 
inducirt werden (s. S. 15 und 91). 

Die Operation der otitischen Hirnabscesse. 

Geschichte. 

Die Geschichte der Operation otitischer Hirnabscesse beginnt in der 
Mitte des vorigen Jahrhunderts. 1768 veröffentlichte Morand den ersten 
durch Operation geheilten Fall*) (S. 127). Auf Morand folgte 80 Jahre später 
Eoux (S. 127) mit einem ebenfalls geheilten Falle. Der dritte mit Glück 
operirte Fall gehört Schede (S. 127) 1886. In diesen drei Fällen hatte eine 
äussere Knochenfistel die Operateure zu den Abscessen hingeführt. 

In dem gleichen Jahre veröffentlichte Hulkc (S. 128) drei Fälle, die er 
operirt hatte, ohne in der glücklichen Lage gewesen zu sein, eine zum Abscesse 
führende Fistel verfolgen zu können. Obwohl keiner der von ihm Operirten 
geheilt wurde, gebührt diesem Autor der Ruhm, durch sorgfältige Beobachtung 
und scharfe Kritik den Weg geebnet zu haben, auf dem in den nächsten Jahren 
seine glücklicheren Landsleute Barker, Greenfield, Macewen, Ferrier 
und Horsley (s. u.) zu bisher ungeahnten Erfolgen gelangten. Diesen folgte 
in Deutschland von Bergmann (s. u.^, dem wir die gründlichste Bearbeitung 
der Diagnostik und treffliche Eathschläge für die Operation der Hirnabscesse 
verdanken.^) Seitdem haben viele Chirurgen und Ohrenärzte otitische Hirn- 
abscesse mit Erfolg operirt, sodass bis jetzt, abgesehen von zahlreichen ver- 
geblichen, meist lediglich zur Exploration vorgenommenen Operationen, 61 
Abscesseröffnungen mit 29 Heilungen bekannt geworden sind. 

Casuistik. 
a) Noch nicht veröflFeiitlichte Fälle. 

Eigene Beobachtung. 

Am 27. Januar 1890 wurde ich zu dem 9^2 jährigen Martin M. 
von dem Hausarzte Dr. Marx zugezogen. Ueber den bisherigen Krankheits- 
verlauf erfuhr ich Folgendem: 

Tuberculose ist in der Familie nicht vorhanden. Im 4. Jahre überstand 
der Kranke die Masern, sonst ist er nie krank gewesen. Im März 1889 wurde 

Diesen Fall meint wohl Hcssler, wenn er in Schwartze's Hand- 
buch der Ohrenheilkunde II, 642 die erste Heilung einem Autor Namens 
Moritz zuschreibt und in das Jahr 1849 verlegt. 

2) Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten, 2. Aufl., 1889. 
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eine linksseitige Ohreiterung bemerkt und Dr. Seligmann konstatirte eine 
grosse Perforation des Trommelfells, hinter deren oberem Bande eine kleine 
Granulation sichtbar war. Der spärlich vorhandene Eiter war geruchlos. 
Nach 4 Wochen wurde der Kranke ungcheilt der Behandlung entzogen. Am 
8. Dccember 1889 erkrankte er mit heftigen Kopfschmerzen, Fieber bis zu 39,6 
und Somnolenz; gleichzeitig wurde der linke Warzenfortsatz auf Druck em- 
pfindlich. Die Untersuchung des Ohres durch Dr. Seligmann ergab: Grosse 
herzförmige Perforation des Trommelfells, starke Eöthung der Paukeuhöhlen- 
schlcirahaut, stinkender Eiter. In wenigen Tagen Hessen jedoch die bedroh- 
lichen Erscheinungen nach, die Temperatur wurde normal, Kopfschmerzen und 
Somnolenz schwanden, ebenso die Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. 
Die Sekretion aus dem Ohre wurde reichlicher und war etwas blutig gefärbt. 
In der oberen Hälfte der Paukenhöhle zeigte sich ein Granulom. Am 16. December 
begann die Temperatur wieder zu steigen und erreichte am 18. Abends 40,0 
unter Erbrechen und Delirien. Am 20. stellte sich heftiger Schmerz in und 
unterhalb der linken Leistengegend ein und die Bewegungen des Beines wurden 
sehr schmerzhaft Am 27. constatirte Dr. Pinner linksseitige Coxitis; Abduc- 
tionsstellung, geringe Rotation nach aussen und Verlängerung des Beines 
waren vorhanden. Der Druck auf die vordere Gelenkgegend war sehr schmerz- 
haft. Es wurde ein doppelseitiger Extensions verband angelegt. Am 23. Januar 
1890 war das Gelenk schmerzlos, sodass man die Extension aufgab und einen 
fixirenden Beckenverband anlegte. Während der Hüftgelenksentzündung waren 
alle Hirnerscheinungen geschwunden, Appetit und Kräftezustand hatten sich be- 
deutend gehoben. Die Temperaturen waren nur an wenigen Tagen erhöht gewesen. 
Da stellten sich am 23. Januar (an demselben Tage an dem der Extensions- 
verband entfernt wurde) wieder heftige Kopfschmerzen ein, der Kranke war 
in der Nacht sehr unruhig und schrie häufig auf. Die Schmerzen wurden 
vorzugsweise im Hinterkopfe localisirt. Am Tage schlief der Kranke viel 
und war vorübergehend somnolent. Der Puls wurde unregelmässig, meist 70 
in der Minute, einmal im Schlafe 60. Dieser Zustand blieb in den nächsten 
Tagen ziemlich unverändert. 

Am 27. Januar 1890 sah ich auf Veranlassung des Hausarztes den Kranken 
zum ersten Mal und notirte Folgendes: Grosse Blässe und Abmagerung, Som- 
nolenz, aus der sich der Kranke nur auf kurze Zeit erwecken lässt, dabei 
häufige Jaktationen, häufiges Gähnen, Klagen über diffusen Kopfschmerz und 
Verstopfung. Puls unregelmässig, circa 60. 

Die Untersuchung des Ohres ergibt: Vorderer oberer Theil der Pauken- 
höhle verdeckt durch ein grosses Granulom, welches anscheinend vom inneren 
oberen Rande des knöchernen Gehörganges ausgeht, Gehörknöchelchen nicht 
sichtbar, unterhalb des Granuloms vorn ein pulsireuder Lichtpunkt, hinten 
massig geröthete Paukenschleimhaut. Soudirung und Hörprüfung unmöglich. 
Das rechte Trommelfell normal, rechts anscheinend normales Gehör. Die 
Percussion des linken Warzenfortsatzes sowie des Schädels über dem Schläfen- 
lappen und Kleinhirne erregen keine Schmerzensäusserungen. 

Druck der rechten Hand schwächer als der der linken (der Kranke ist 
rechtshändig). 

Da durch diesen Befund der schon bestehende Verdacht auf einen im 
linken Schläfenlappen sitzenden Abscess bestärkt wurde, fahndete ich auf 
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weitere Hirnsymptome und suchte mich zunächst zu überzeugen, ob eine 
Sprachstörung bestände. In den wenigen Stunden, in welchen der Kranke nicht 
somnolent war, Hess sich mit einiger Mühe, jedoch wiederholt und überzeugend, 
Folgendes feststellen: 

Die Articulation ist correct, die Sprache etwas langsam. Gegenstände, 
die der Kranke haben will, benennt er häufig mit der Bezeichnung = Dings =; 
zeigt man ihm bekannte Gegenstände vor, so weiss er meistens ihren Namen 
nicht zu nennen, wohl aber ihren Gebrauch anzugeben, z. B. 

Schlüssel: „Mau macht damit hin und her." 

Federhalter: „Wenn man schreibt." 

Schwamm, Handtuch, Seife: jedes Mal „Wenn man sich das Gesicht 
waschen will." 

Gedrucktes kann er lesen, auch früher auswendig gelernte Gedichte 
hersagen. 

Am 2. Februar stellte sich eine Lähmung der Mundäste des rechten 
Facialis ein. An diesem Tage sah Herr Geheimrath Schönborn aus Würzburg 
den Kranken zum ersten Mal. Am 3. Februar untersuchte Herr Dr. Krüger 
den Augenhintergrund und fand links ausgeprägte, rechts beginnende Stauungs- 
papille. An diesem Tage stellte sich Strangurie ein. Abends war die Parese 
der rechten Hand sehr deutlich ausgesprochen. 

Ich stellte nun mit Bestimmtheit die Diagnose auf einen im linken 
Schläfenlappen sitzenden otitischen Hirnabscess. Herr Geheimrath Schönborn 
erinnerte mit Recht daran, dass die Symptome auch durch Hirntuberculose 
verursacht sein könnten, gab aber zu, dass ein otitischer Hirnabscess das 
Wahrscheinlichste sei und dass ein solcher keinen vollständigeren Symptomen- 
complex hervorrufen könne, als er hier vorlag. 

Operation am 4. Februar. Operateur Dr. P inner, Assistenz Herr 
Geheimrath Schönborn, Narkose Dr. Körner. Ferner anwesend: Dr. 
Krüger, Dr. Marx. 

Nach völligem Rasiren der Kopf half te wurde die Stelle für die anzulegende 
Oeffnung genau nach den von Bergmann' sehen Vorschriften bestimmt und 
hier ein U-förmiger Schnitt von je 5 Centimeter Seitenlänge, nach oben offen, 
angelegt. Die Haut zog sich beiderseits etwa V2 Centimeter zurück. Das 
Periost wurde ebenfalls U-förmig durchschnitten. Bei dem Versuch einen 
aus Haut, Periost und den oberflächlichen Schichten des Knochens bestehenden 
Lappen herauszuschlagen, geht der Meissel durch den dünnen Knochen gleich 
ganz hindurch und es wird deshalb der Knochen in der U-förmigcn Linie 
durchtrennt. Bei dem Versuch das Knochenstück nach oben umzubrechen, 
^_ bricht es nicht an seiner Basis, sondern in der Mitte quer durch. Deshalb 
werden die beiden oberen Enden der U-förmigcn Linie subcutan etwas an- 
geschlagen und nun mit dem Elevatorium der ganze Lappen, Knochen, Periost 
und Haut, emporgehoben. Die so entstehende Lücke ist etwas mehr als 
4 Quadratcentimeter gross. 

Die freigelegte Dura hatte normales Aussehen, das Hirn pulsirte nicht 
und es Hess sich deutliche Fluctuation fühlen. Eine Incision mit dem Scalpell 
entleerte nach etwa l^/i Centimeter tiefem Eindringen geruchlosen Eiter in 
der Menge von ca. 80 Cubikcentimeter. Dem eingeführten Finger erschien die 



— 121 — 

Abscesshöhle glattwandig. Sie wurde mit Sublimatlösung vorsichtig ausge- 
spült. Darauf wurde ein Drain eingeführt und um denselben locker Jodo- 
formgaze gestopft. Dann wurde der Hautknochenlappen wieder herunter- 
geklappt und in seiner vorderen Ecke mit der Knochenzange ein Loch gemacht, 
durch welches Drainrohr und Jodoformgaze herausragten. Zuletzt wurde die 
Hautwunde genäht. Dauerverband. 

Die Narkose war ohne Störung verlaufen. Direct vor der Eröffnung des 
Abscesses war der Puls 54, während der Entleerung des Abscesses stieg die 
Pulsfrequenz rapide an bis zu 118, später während des Verbandes wurden 
ca. 70 Schläge gezählt. Gleich nach der Entleerung verschwand die Parese 
des Facialis fast vollständig. Während des Tages schlief der Kranke sehr 
viel, war aber im wachen Zustande völlig klar. Abends fand er Worte, die 
ihm seither fehlten, wieder, z. B. Schlüssel. 

In den nächsten Tagen schwand die Aphasie vollständig, die Temperatur 
war normal, nur an wenigen Abenden leicht erhöht. Der Puls war jetzt stets 
regelmässig, meist 100 — 120. Der Verband wurde durch reichlich ausfliessende 
Cerebrospinalflüssigkeit durchnässt. Die Strangurie verschwand ebenfalls. 

Am 11. Februar wurde der erste Verbandwechsel vorgenommen. Der 
im Gehörgang befindliche Jodoformtampon ist nur wenig von Eiter durch- 
feuchtet. Aus der Abscesshöhle wird der Gazestreifen entfernt, das Drain- 
rohr bleibt. 

In den nächsten 3 Wochen verlief der Heilungsprocess normal, das Drain- 
rohr war mehrmals verkürzt und schliesslich ganz weggelassen worden. Der 
Kranke war schon aufgestanden, sein Ernährungszustand hatte sich schon 
bedeutend gehoben und ich hielt ihn für kräftig genug um in den nächsten 
Tagen die Aufmeisselung des äusserlich gesunden Warzenfortsatzes aushalten 
zu können. Da trat plötzlich am 2. März früh Morgens ohne irgend welche 
äussere Ursache, bei ruhiger ßettlage, Verlust der Sprache und rechtsseitige 
Facialis-Lähmung auf. Nach '/« Stunde kam die Sprache wieder, d. h. der 
Kranke wiederholte Fragen, anstatt sie zu beantworten. Abends sprach er 
wieder normal und sagte, dass er die am Morgen an ihn gerichteten Fragen 
wohl verstanden habe, aber nicht fähig gewesen sei, sie zu beantworten. In 
den nächsten Tagen bestand bisweilen etwas Somnolenz, der Puls wurde lang- 
samer, war oft nur 70 und bisweilen unregelmässig. Temperatur blieb normal. 
Die Facialis-Lähmung bestand weiter, Pupillen waren normal. Die rechten 
Extremitäten waren wieder viel schwächer, als die linken, und zeigten mehr- 
mals Zuckungen. Am 8. wurde die Stauungspapille, die nach der Operation 
sich zurückgebildet hatte, wieder constatirt; auch trat wieder Verlust des 
Wortgedächtnisses ein. Am 9. März wurde versucht, in der Narkose den Haut- 
knochenlappen wieder zu heben, es gelang jedoch nur, die untere Hälfte des- 
selben bis zu dem Querbruch zurückzuschlagen. Mehrfache Incisionen in die 
Hirnsubstanz entleerten keinen Eiter. Am 12. März stellte sich wieder Fieber 
ein bis zu 39,6. Puls dabei 90, nicht ganz regelmässig. Grosse Unruhe und 
Apathie. 

15. März. Rechte Pupille dilatirt. Puls 132, häufiges Erbrechen. 

16. März. Ptosis rechts, Puls 144. 

17. März. Puls früh 188. 12^'2 Uhr Mittags exitus. 
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Die 20 Stunden nach dem Tode durch Herrn Prof. Weigert vorge- 
nommene Hirnsection ergab Folgendes: 

Am vorderen unteren Bande des linken Scheitelbeins befindet sich eine 
Haut und Knochen durchsetzende, etwa 3 Quadratcentimeter grosse Oeffnung. 
Ihr oberer Band wird durch ein fest eingeheiltes Knochenstück gebildet 
(oberer Theil des bei der Operation quer gebrochenen Knocheustücks des 
Hautknochenlappens. Das untere Stück ist nicht eingeheilt). In der Umgebung 
der Oeffnung, sowie nach unten bis zur Felsenbeinkante ist die Innenseite 
der Schädelwand usurirt. Beim Ablösen des Hirns von der Schädelbasis ent- 
leert sich Eiter aus den Maschen der Pia. Der meningitische Eiter überzieht 
die Basis der Brücke, des Kleinhirns, des verlängerten Marks und findet sich 
auch in der Umgebung des Chiasma und in der linken Sylvi'schen Spalte. 
Auf der linken Seite ist die Dura fest mit der Hirnoberfläche verklebt, be- 
sonders in einer Linie, die etwa von der Mitte der ersten Stirnwindung bis 
zur Wurzel der hinteren Centralwindung zieht. Nach hinten hiervon befindet 
sich eine grosse, mit erweichten Bändern versehene Oeffnung im Schläfenlappen, 
welche in einem Durchmesser von 372 Centimeter den oberen Theil der ersten 
und zweiten Schläfenwindung einnimmt und in eine nicht abgekapselte Höhle 
führt, in deren Umgebung die Hirnsubstanz bis zum oberen Scheitellappen, 
ferner bis zur Insel und in das Unterhorn hinein erweicht ist. Am vorderen 
seitlichen Theile des linken Stirnlappens, innerhalb des Gebietep, in dem die 
Dura mit dem Hirne fest verlöthet ist, findet sich eine fluctuirende Stelle. 
Beim Durchschneiden der Dura entleert sich hier Eiter, der die zweite und 
dritte Stirnwindung comprimirt hat. 

Ueber den Befund am und im Schläfenbeine habe ich folgendes notirt: 

Kleinhirn auf der hinteren Seite des Felsenbeines an einer erbsengrospen 
Stelle mit der Dura verwachsen. Die Stelle entspricht der Lage des Saccus 
endolymphaticus. Sonst ist die das Felsenbein überziehende Dura überall, 
namentlich auch über dem Dache der Paukenhöhle normal. Keine Entzündung 
oder Verstopfung eines Sinus. Die Stämme des Acusticus und Facialis sind 
nicht von Eiter umspült. Nach Abziehen der Dura erweist sich die Gross- 
hirnseite des Felsenbeins vollständig normal, namentlich auch das Dach der 
Pauken- und Warzenhöhle. An der Kleinhirnseite ist der Knochen da, wo 
die Dura mit dem Kleinhirn verwachsen war, völlig normal ; auch findet sich 
an der hier gelegenen Mündung des Aquaeductus vestibuli nichts Besonderes. 
Dagegen ist etwa in der Mitte der Fossa sigmoidea eine rauhe Stelle, an 
welcher sich die Knochenwaud mit der Sonde leicht eindrücken lässt. Hier 
gelangt man in ein haselnussgrosses Cholesteatom, das durch Wegmeissein des 
Knochens völlig aufgedeckt wird. Die Cholesteatommasse ist überall gleich- 
massig, ohne Schichtung, wie Käsematte, und völlig geruchlos. Nach Weg- 
nahme des Paukenhöhlendaches ergibt sich, dass das Cholesteatom nicht bis 
in die Paukenhöhle reicht. Hammer und Amboss sind erhalten, letzterer ist 
stark arrodirt. Vom Trommelfell ist nur das obere Drittel erhalten. In der 
Paukenhöhle findet sich spärlcher geruchloser Eiter. Im Labyrinth kein Eiter. 

Anatoraische Diagnose: Cholesteatom des Felsenbeins mit be- 
ginnendem Durchbruche in die Fossa sigmoidea. Entleerter Abscess im Schläfen- 
lappen mit Erweichung der Umgebung bis in den Seitenventrikel. Eiterige 
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Meningitis, an der Basis diffus, an der Seite des linken Stirnhirns durch ring- 
förmige Verwachsung der Dura abgekapselt. 

Epikrise. Ungewöhnlich ist an diesem Falle die Entstehung eines 
otitischen Abscesses im Schläfenlappen, ohne dass Knochen und Dura an der 
Grosshirnseite des Schläfenbeins krank waren (vgl. S. 87). 

Die Diagnose des Abscesses war leicht, da die Erkrankung des linken 
Ohres, sowie eine Reihe allgemeiner und localer Hirnerscheinungen auf den 
Sitz des Abscesses im Schläfenlappen deuteten. 

Als ich den Kranken zum ersten Male sah, konnte der Hirnabscess bereits 
mit grosser Wahrscheinlichkeit diagnosticirt werden, und es unterlag keinem 
Zweifel, dass man keine Zeit verlieren durfte, um dem wahrscheinlich nahen 
Durchbruche des Abscesses in den Seitenventrikel durch die Entleerung zuvor- 
zukommen. Die Aufmeisselung des äusserlich gesunden, vielleicht sclerotischen 
Warzenfortsatzes, welche bei dem ersten Auftreten von Hirnsymptomen in- 
dicirt war, aber damals versäumt wurde, hätte jetzt durch die starke und 
langdauernde Meisselerschütterung den Durchbruch des Abscesses in den 
Ventrikel befördern können. 

Sobald nach der Entleerung des Hirnabscesses die Kräfte des Kranken 
sich gehoben hatten, wurde die Eröffnung des Warzenfortsatzes beschlossen. 
Da trat unverrauthet die Meningitis ein, die in wenigen Tagen zum Tode führte. 
Die Section zeigte, dass diese Meningitis durch fortschreitende Erweichung 
der Hirnsubstanz bis in den Seitenventrikel herbeigeführt worden ist und 
nicht von dem noch nicht operirten Cholesteatome ausging. Der am Stirn- 
lappen abgekapselte meningitische Eiter stammte von einer Entzündung, die 
offenbar von der Operationswunde ausging und deren Weg sich an der Ver- 
wachsung zwischen Dura und Hirn erkennen Hess, die von der Gegend der 
Operationswunde bis zu dem abgekapselten Eiter führte. Dies diene zur Be- 
richtigung der Angaben von Vohsen, welcher weder den Kranken noch die 
Section gesehen, aber dennoch den Fall auf dem internationalen Congressc zu 
Berlin*) mitgetheilt und kritisirt hat. 

Fall von Sahli. 

Die Möglichkeit, einen dem vorstehenden in vieler Hinsicht ähnlichen 
Fall mitzutheilen, verdanke ich Herrn Prof. Sahli in Bern, welcher die grosse 
Freundlichkeit hatte, mir die betreffende Krankengeschichte zu überlassen. 
Der Fall ist bereits in dem mehrfach citirten Vortrage des klinischen 
Beobachters kurz erwähnt. 

Der 46jährige Landwirth Johann Zweiacker aus Geristein wurde am 
17. Juli 1890 in die medicinische Klinik zu Bern aufgenommen. 

Derselbe erkrankte in der ersten Woche des Januar 1890 an der Influenza. 
Während die katarrhalischen Erscheinungen bald zurückgingen, bestand das 
Fieber noch längere Zeit fort; dazu gesellten sich Anfangs Februar unter 
neuem Ansteigen des Fiebers heftige Schmerzen im rechten Ohre und in der 
rechten Kopfhälfte, die erst nachliessen, als sich eitriger Ausfluss aus dem 
rechten Ohre eingestellt hatte. Nach etwa acht Tagen kam Erbrechen hinzu. 
Dem behandelnden Arzte fiel der bei massigem Fieber langsame Puls auf. 



*) Band IV, II. Abtheilung, Seite 131 der Verhandlungen. 
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Dieser Zustand besserte sich allmälig, die Kopfschmerzen und der eitrige 
Ausfluss dauerten zwar noch an, doch war das Fieber gering und der Kranke 
brachte täglich einige Stunden ausser dem Bette zu und ging später wieder 
seiner Arbeit nach. In den ersten Tagen des Juli glaubte er sich beim Heu- 
einführen überanstrengt zu haben, spürte stärkere Kopfschmerzen und bekam 
am 6. Juli einen heftigen Schwindelanfall. Er legte sich sofort ins Bett. Von 
da an nahmen auch die Kopfschmerzen wieder zu und es trat nach und nach 
eine fast vollständige Lähmung der linken Körperhälfte ein. Auch will er 
seit der Verschlimmerung seines Zustandes schlechter sehen als vorher. 

Am 12. Juli trat zu den immer stärker werdenden Kopfschmerzen, die 
namentlich im Hinterhaupt verspürt wurden, noch Erbrechen hinzu, das sich 
in den folgenden Tagen noch mehrere Male wiederholte, seit dem 15. aber 
ausgeblieben ist. Fieber soll in der letzten Zeit nicht bestanden haben. Der 
eitrige Ohrenfluss bestand in gleicher Stärke fort. Der Arzt fand wieder sehr 
langsamen Puls und starke Druckempfindlichkeit des rechten Warzenfortsatzes. 

Bei der Aufnahme im Spital am 17. Juli fand man Folgendes. 

Der Kranke ist abgemagert und blass, sieht aber nicht besonders schwer- 
krank aus. Die Zunge ist feucht, die Temperatur subnormal. Der Puls 
unter 60, regelmässig, leicht unterdrückbar. Das Bewusstsein ist vollständig 
erhalten, es besteht aber grosse Apathie. Die Bewegungen der nicht ge- 
lähmten Seite sind sehr langsam. Die Sprache verlangsamt, sonst nicht ge- 
stört. Der Kranke klagt über Schmerzen im rechten Ohre und in der rechten 
Seite des Hinterkopfs. 

Die Pupillen sind etwas eng, beiderseits gleich und reagiren auf Licht. 
Die Augenbewegung ist normal. Es besteht bilaterale linksseitige Hemiopie 
und beiderseits starke Stauungspapille. 

Geruchssinn beiderseits normal. 

Das linke Ohr bietet nichts Besonderes. Im rechten Gehörgang findet 
sich gelbgrünlicher Eiter. Das rechte Trommelfell zeigt eine grosse Per- 
foration, hinter welcher Granulationen sichtbar sind. Im Eiter finden sich 
zahlreiche Pneumococcen, einige Streptococcen und Bazillen. 

Der linke Facialis ist paretisch, besonders in den Mundästen. Die Be- 
wegungen der rechten Gesichtshälfte und der rechten Extremitäten sind 
normal. 

Linker Arm : Die Bewegungen des Schulterblatts und des Schultergelenks 
fehlen. Im Ellenbogengelenk, sowie in der Hand und den Fingern ist eine 
ganz geringe Bewegungsfähigkeit erhalten. 

Linkes Bein: Die Lähmung ist nicht so stark, wie die des Armes. Am 
besten erhalten ist die Streckung des Unterschenkels. Die Bewegungen des 
Fusses und der Zehen fehlen dagegen vollständig. 

Es besteht keine Ataxie, Schwindel ist nur beim Stehen vorhanden. Das 
Stehen ist nur mit Unterstützung möglich. 

Die Sensibilität im Gesicht und am Halse ist beiderseits gleich. An den 
Extremitäten und am Rumpfe ist die Schmerz- und Tastempfindung, sowie 
die Wahrnehmung passiver Bewegungen links herabgesetzt. Dagegen sind 
Wärme- und Kälteempfindung, die Wahrnehmung von Temperatur- und Druck- 
differenzen, sowie der Kraftsinn beiderseits gleich. 
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Reflexe: Bauchdecken-, Cremaster- und Fusssohlenreflex links herab- 
gesetzt, dagegen Triceps- und Patellarsehnenreflex links nicht beeinträchtigt. 

Die electrische Prüfung ergab normale Verhältnisse. 

Stuhl träge, im Urin eine geringe Spur Eiweiss. 

Bei der klinischen Vorstellung am folgenden Tage wurde im Wesent- 
lichen vorstehender Befund bestätigt. Es wurde ein otitischer Hiruabscess 
diagnosticirt, der seinen Sitz in der rechten Hemisphäre, wahrscheinlich im 
Schläfen- oder Hinterhauptslappen habe. 

In den nächsten Tagen trat in dem Befinden des Kranken keine wesent- 
liche Aenderung ein. Am 21. Juli wurde derselbe auf die chirurgische Klinik 
verlegt und dort in Abwesenheit des Herrn Prof. Kocher nach mehreren 
Tagen von Herrn Dr. Sachs operirt. 

Zuerst wurde in der Gegend der Central windung trepanirt, jedoch an 
dieser Stelle nichts Krankhaftes gefunden. Nach einer zweiten Trepanation 
über dem Hinterhauptslappen ergab die vorgenommene Punction mit einer 
Aspirationsspritze dicken Eiter, in dem Pneumococcen, aber keine Staphylo- 
oder Streptococcen nachgewiesen werden. Es werden hier etwa 50 Cc. 
Eiter durch Incision entleert. Eine Abscessmembran ist vorhanden. Keine 
Drainage des Abscesses. 

Nach der Operation blieb der Zustand des Kranken derselbe. Die Läh- 
mungen, Hemiopie und Stauungspapille gingen nicht zurück, nur das Sensorium 
schien etwas freier zu sein und der Kranke sprach rascher und besser als 
vorher. 

Erst 14 Tage nach der Operation wird der Abscess drainirt. Es entleert 
sich viel nekrotische Hirnmasse und Eiter. An beiden Trepanationsstellen 
starker Hirnvorfall. 

Von nun an langsame, aber deutliche Besserung. Die Beweglichkeit kehrt 
wieder zurück, ohne aber normal zu werden. Allgemeinbefinden gut, keine 
Kopfschmerzen. Hemiopie und Stauungspapille verschwinden nicht. 

29. August. Der Kranke bekommt plötzlich Convulsioneu auf der ganzen 
rechten Seite (Angabe anderer Kranken und des Wärters), nachher Fieber. 
Das Allgemeinbefinden wird schlechter; im übrigen verändert sich der Zustand 
nicht und die Convulsiönen kehren nicht wieder. 

1. September. Hohes Fieber, Erbrechen, conjugirte Ablenkung der 
Augen nach rechts, Sensorium leicht getrübt, Lähmung der linken Seite wieder 
bedeutend stärker. Puls schwach. Eine Probepunktion an der Stelle des Ab- 
scesses entleert keinen Eiter. Der Kranke spricht sehr lebhaft, redet irre, 
gibt falsche Antworten. Am 2. September tritt der Tod ein. 

Die Section ergab Folgendes. 

Die hintere Hälfte der rechten Grosshirnhemisphäre ist erweicht. Li der 
Mitte des Hinterhauptlappens innerhalb der erweichten Substanz findet sich 
die coUabirte Höhle des entleerten Abscesses. Diese ist ausgekleidet von 
okergelbem, fetzigem gefässhaltigem Gewebe, das sich etwas fester anfühlt, 
als die benachbarte Hirnsubstanz. Ebenfalls im Erweichungsgebiete sitzt 
ein uneröffneter zweiter kleiner Abscess von 1 Centimeter Durchmesser, um- 
geben von einer ähnlichen Membran wie der entleerte. Die Erweichung setzt 
sich fort bis in den rechten Seitenventrikel. Ferner besteht ausgedehnte 
Leptomeningitis purulenta an der Grosshirnbasis, in den beiden Sylvi'schen 
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Spalten, an den Änssenseiten der Kleinhirnhälften und längs des Rückenmarks. 
In den Umgebungen der beiden TrepanatiönsöffnungeB an der Innenfläche der j 
Dara starke, eitrig fibrinöse Anflagernngen. Im Längshlatleiter ein alter \ 
organisirter, das Lumen sebr einschränkender Thrombus. In Sinns rectns e 
dicker Cjlinder, der sich dnrch den rechten Sinns transyersua bis zur Jagnlaria J 
fortsetzt. Derselbe ist weissgelb, durchscheinend, bedeutend fester als Speck, fl 
haut. Seine Schnitttlücbe ist in der Mitte etwas kjirnig. 

Der Sitz der Abscesse konnte wegen der weit vorgeschrittenen Er- J 
weichung nicht genau bestimmt werden. 

Uebei die Beschnffenheit dea Schläfenbeins ist nichts angegeben. 

Die Brust- und Bauchorganc bieten nichts Besonderes. 

Im Meningitiseitcr and im Eiter des kleinen unerülfneten Abscessea keine J 
Pneumncoccen, sondern Coccen. 

Epikrise. Es bandelte sich im vorstehenden Falle nm eint 
schwersten Complicationcn der Influenza. Bezüglich der Entstehung des Ab- 4 
scosses ist es iateressant, dass sowohl der Ohreiter, als der Eiter des erüffneteR j 
Abscesscs Pneumococcen enthielt, während die terminale Meningitis sowi 
kleine zweite Abscess von anderen Coccen verursacht waren. 

Dass der Abscess im Grosshirn sass, war durch die gekreuzten Lähmungen ' 
erwiesen, und da er nabe dem erkrankten Obre sitzen musste, so konnte nnr 
der Sitz im Scbläfenlappen oder im vordersten Tbeile des HintcrbauptUppens 
angenommen werden. Die linksseitige bilaterale Hemiopie konnte als Herd- 
Symptom des Hinterlappens, sowie als Fernwirkung auf den hintersten Theil J 
der inneren Kapsel aufgefasst werden. FQr letztere Auffassung spricht die^ 
Erfahrung, dass die otitischen Schläfe nlappenabscesse bisweilen gleicbzeitigfl 
mit gekreuzten Mutilitäts- und Sensibili tatst äbmungen Kcmlopie verarsachea, ' 
welsche Erscheinungen zusammen nur auf Fernwirkung vom Abscesse auf 1 
den hinteren Theil der inneren Knpsel bezogen werden können. Gegen diese J 
AnDahme sprach im vorliegenden Falle das Fehlen der gekreuzten Hemi- I 
anSstbesie im Gesichte, welche gewöhnlich bei der Fernwirkung auf die be-f 
treffende Stelle der inneren Kapsel ebenfalls vorhanden zu sein pflogt. Für.-! 
die Annahme, daas ein directea Herdsymptom des Hinterlappens, durch sub- ^ 
corticalo Schädigung der Sehstrahlung vorliege, sprach der ungewShnliclie ' 
Sitz des Abacesses weit hinten in der Eemisphäro, Leider konnte der Sitz 
des Urs pr anglichen Abscesses bei der Section in der erweichten Himmaase 
nicht mehr genau festgestellt werden. Auch fehlt in dem Operationsbericht 
eine genauere Angabe, wo die Trepanationsöffnungcn angelegt wurden, worans J 
man ungefähr auf die Lage des Abscesscs hätte schliessen kOnnen. 

Ob die terminale Meningitis durch die bis zur Hirnaberfläche und bi|.l 
in den Seiten Ventrikel fortgeschrittene Erweichung, oder direct vom piimär^i I 
Krankheitsherd im Schläfenbein aus entstanden ist, muss unentschieden bleiben..! 

Fall von Rohn. 

Die Notizen über diesen Fall verdanke ich der Freandlichkeit des Herrn | 
Dr. L. Behn in Frankfurt a. M. 

Der 27 jährige Kranke wurde dem Operateur am 23. Juli 1892 zugefOhrt. 
und an demselben Tage operirt. Er war leicht benommen, hatte schwanlcan* 
den Gang und Fieber. Rechts bestand chronische Ohreiterung und peripher«' 
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Facialislähmung. Am Warzenfortsatz war eine eiternde Fistel, die von einer 
9 Jahre vorher vorgenommenen Aufmeisselung des Warzenfortsatzes herrührte. 
An der Schläfenschuppe fand sich eine druckempfindliche Stelle, deshalb wurde 
der Abscess hier vermuthet. Nach der Entblössung des Knochens fand man 
an der schmerzhaften Stelle ein erweitertes Gefässloch mit verfärbter Um- 
gebung. Nach Wegmeisselung des Knochens zeigte sich die Dura leicht 
verfärbt. Nach Spaltung derselben und Einschnitt in die sich vordrängende 
Hirnsubstanz erreichte man den Abscess in etwas mehr als 1 Centimeter Tiefe. 
Der Abscesseiter war fötid. Die Höhle wurde mit Jodoformgaze locker tam- 
ponirt. 5 Tage später musste eine Eiterretention in der Tiefe der Hirnwunde 
behoben werden. Nach einigen Wochen wurde der Warzenfortsatz aufgemeisselt 
und ein riesiges zerfallenes Cholesteatom aus demselben ausgelöffelt. Jetzt 
(October 1893) ist der Operirte völlig gesund und verrichtet seine Arbeit als 
Schriftsetzer. Die Paukenhöhle ist gut epidermisirt und völlig trocken. 

b) In der Literatur finde ich folgende Fälle: 

Morand, Opuscules de Chirurgie. Paris 1768, citirt bei 
vonBruns, Die chirurgischen Erkrankungen des Hirns und seiner 
Umhüllungen. Tübingen 1854. S. 1014. 

Caries des linken Felsenbeins und der Schläfenschuppe. Durch ein Loch 
in letzterer, dicht über dem Felsentheil, gelangt die Sonde tief in den Schläfen- 
lappen. Wegen schwerer Hirnsymptome wird die cariöse Lücke in der Schläfen- 
schuppe mit dem Trepan erweitert, und die Fistel in der Dura durch Kreuz- 
schnitt gespalten. Tiefe der Abscesshöhle 2 Zoll. Schluss der Trepanations- 
öffnung nach 7 Monaten. 

Roux, Union m^dical, 1848, citirt bei von Bruns, 1. c. p. 1015. 

Fistel am rechten Warzenfortsatz, durch welche die Sonde 10 Centimeter 
tief in der Bichtung nach dem Grosshirn eindringt. Trepanation oberhalb 
der Basis des Warzenfortsatzes. Entleerung grosser Eitermassen. Heilung 
der Trepanationswunde nach 5 Monaten.. 

Sutphen, Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 13, S. 295. 

Linksseitige Ohreiterung mit Caries der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand, welche sich bis zur Dura verbreitet hat. Coma, Stauungspapille, ge- 
kreuzte Lähmungen. 

Vergeblicher Versuch durch Einstechen eines Trokar vom Gehörgang aus 
durch den kranken Knochen hindurch den Abscess zu entleeren. Tod 24 Stunden 
später. 

Section : Grosser Abscess im Schlaf enlappcn Der Trokar war bis in den- 
selben eingedrungen. 

Schede, mitgetheilt von Truckenbrod, Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde 1886. Bd. XV. S. 186. 

Ein 28 jähriger Mann leidet seit V2 Jahre an linksseitiger Ohreiterung 
mit Schwindel. Nach einem Schüttelfroste und dem Eintritt von Schmerzen 
auf der Höhe des Scheitels wird der Warzenfortsatz aufgemeisselt und ein- 
gedickter Eiter daraus entfernt. Nach anfänglicher Besserung bald wieder 
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Fieber, ferner Schmerzen zwischen Scheitel und Schläfe, Facialisparese und 
Sprachstörung. Hinter dem Ohre Oedem. 

Trepanation oberhalb der Ohrmuschel und etwas nach vorn begonnen. 
Beim Vorgehen gegen den Knochen bemerkte man etwa 3 Centimeter nach 
hinten und oben von der Oeifnung des äusseren Gehörgangs einen stecknadel- 
kopfgrossen Eiterpfropf, der aus einer kleinen Knochenfistel hervordrang. 
An dieser Stelle wird der dünne Knochen weggemeisselt. Die Dura darunter 
ist mit Eiterflocken und knopfförmigen Granulationen bedeckt. Erweiterung 
der Knochenöffnung nach unten und hinten. Eine Probepunction ins Hirn 
ergab Eiter. Derselbe entleert sich sofort nach Spaltung der Dura in grosser 
Menge. — Sofort nach der Operation schwindet das Fieber. Die Herstellung 
der geistigen Funktionen erfolgt langsam. Noch 2 mal füllt sich der Abscess 
wieder und muss von neuem drainirt werden. Schliesslich völlige Heilung, 
allein mit Hinterlassung einer leichten Wortamnesie. 

Hulke, Lancet, July 3. 1886. 

Fall I. Abscess nicht gefunden. 

Fall IL 19 jähriges Mädchen mit alter Ohreiterung rechts. Nach Fall 
auf den Hinterkopf rechtsseitige Kopfschmerzen und Erbrechen. 

Eröffnung des Warzenfortsatzes. Wegen Vorlagerung des Sinus wurde 
das Antrum nicht erreicht. 

2 Tage später Trepanation über dem Kleinhirn. Hufeisenförmiger Lappen, 
Basis oben. Muskeln horizontal durchschnitten, mit dem Periost herunterge- 
schoben. Aufraeisselung im Sinus -Winkel. Function des Kleinhirns nach 
Spaltung der Dura. Kein Eiter gefunden. Weiterhin: Pulsverlangsamung, 
Erweiterung der rechten Pupille, Schwäche im linken Arm, Convulsionen, 
besonders im linken Arm. Deshalb Trepanation der Schläfenschuppe. Abscess 
im Schläfenlappen entleert. Tod nach 11 Stunden. 

Section : eröffnete! Abscess im Schläfenlappen , Caries tegminis antri. 
Kleinhirn normal. Thrombose des Sinus transversus. 

Fall IIL Eine 25 jährige Frau mit alter rechtsseitiger Ohreiterung 
bewegte die linke Hand im Coma gut. Daher wird ein Kleinhirnabscess ver- 
muthet und ein solcher auch entleert (Methode wie bei Fall II.) Tod am 
nächsten Tage. 

Bark er, British medical Journal 1886, December 11. 

Der 19jährige Kranke hatte seit acht Jahren nach Scharlach rechts 
Ohreiterung. Neuerdings Schmerzen in der Ohrgegend, Fieber, beiderseits 
geringe Stauungspapille, Puls 52. Dazu kamen Benommenheit, Erbrechen, 
Pupillendifferenz bei Zunahme der Stauungspapille. 

Das Antrum mastoideum wurde aufgemeisselt, war aber leer, erst durch 
Spritzen wird Eiter entleert. 

Trotzdem Zunahme der Hirnsymptome. Deshalb Trepanation */4 Zoll 
nach hinten und oben vom knöchernen Gehörgang. Vförmiger Hautlappen. 
Die blossgclegte" Dura ist gesund, ebenso die Hirnoberfläche. Punktion mit 
der Aspirationsnadel in der Richtung nach vorn innen und unten ergab in 
Vj Zoll Tiefe übelriechenden, rahmartigen Eiter. Der Stichcanal wird durch 
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Einführen und Oeffnen einer Kornzange erweitert. Es entleeren sich 2 — 3 
Drachmen Eiter. Drainagerohr. Jodoform verband. 

Innerhalb vier Wochen Rückbildung der Stauungspapille. 38 Tage nach 
der Operation Heilung der Trepanationswunde, drei Wochen später auch des 
Ohres. 

Greenfield, British Medical Journal 1887, Febr. 12. 

26jähriger Mann mit bei der Aufnahme versiechter linksseitiger Ohr- 
eiterung, 10 Wochen vorher ötägige Taubheit links, Frösteln und Husten. 
Dann 4 Wochen arbeitsfähig. In den letzten 2 Wochen Kopfschmerzen, 
Schwerfälligkeit, Benommenheit, Abmagerung. 

Bei der Aufnahme normale Temperatur, Puls 68, grosse Mattigkeit und 
Apathie. Dazu weiterhin Erweiterung der linken Pupille. Linke Opticus- 
scheibe röthcr und verschwommener als die rechte, Schwellung und Stauung 
allmälig zunehmend. Dann Ptosis links, Nachts Unruhe, Puls 112, Fragen 
werden nicht mehr beantwortet. 

Trepanation in der Schläfengegend, 1 Zoll über dem Jochbogen. Die 
ausgesägte Scheibe bestand aus Schläfenschuppe und Keilbeinflügel. Die frei- 
gelegte Dura drängte sich vor und pulsirte nicht. Nach der Eröifnung der- 
selben wurde das Messer Va Zoll ins Hirn gesenkt, worauf sich stinkender 
Eiter entleerte. Stumpfe Dilatation der Oeffnung, Drainrohr. 

Nach der Operation zuerst Fortbestehen der Benommenheit, Unruhe und 
unaufhörliches Sprechen. Am 2. Tage Sensorium klar, l*tosis verschwunden. 
Ins Ohr gespritzte Borsäurelösung entleert sich theilweise durch die Trcpan- 
öffnung. Nach 17 Tagen Verschluss der Wunde. 

5 Tage später steht der Kranke auf. 8 Tage später stellt er sich geheilt 
vor; nur bestand links noch geringe Ohreiterung. 

Mac e wen, Lancet 1887, Vol. I. p. 616. 

Ein 9jähriger Knabe mit fötidem Ohrenflusse rechts erkrankt mit Fieber, 
Erbrechen und Somnolenz. Am 8. Tage Schüttelfrost, der sich noch 6mal mit 
Zwischenräumen von 2 Tagen wiederholt. 

Aufmeisselung und Ausspritzen des Warzenfortsatzes. 

Zunahme der Hirnsymptome. Rechtes Schläfenbein bei Percussion schmerz- 
haft. Venen über der rechten Seite des Kopfes und Gesichts, auch die Jugularis 
externa stark gefüllt. Kein Strang und keine Empfindlichkeit längs der Jugu- 
laris interna. Husten mit übelriechendem Auswurfe. Feuchte Rhonchi beider- 
seits. Verstopfung. 

Trepanation am 30. Tage, V2 Zoll nach oben und hinten vom knöchernen 
Gehörgang. Die Dura pulsirt nicht. Nach dem Einschnitt drängt sich Hirn- 
substanz vor. Durch die ^,'4 Zoll tief nach ein- und abwärts eingestossene 
Hohlnadel entleeren sich stinkende Gase und Eiter, bei tieferem Einführen 
noch etwa 20 Cc. Erweiterung der Oefl'nung mit der Kornzange, wobei 
nekrotische Gewebsfetzen entleert werden. Gegenöffnung an der oberen Wand 
des Gehörgangs. Dura hier auch normal; sowie sie durchschnitten wird, 
quillt Eiter heraus. Durchspülung der Abscesshöhle. 2 Drainröhren. 

9 
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Zunächst auffallende Besserung. Drei Monate später Tod an Peritonitis 
tuberculosa. Bei der Section fand sich der Abscess durch festes Narben- 
gewebe ausgeheilt.^) 

Macewen, British Medical Journal 1888, Vol. II. p. 310. 

Die Mittheilung des Falles ist sehr kurz. Die Ohrkrankheit wird nicht 
erwähnt. Doch ist der Fall zu den otitischen Hirnabscessen zu zählen, da 
sich Barr bei der Besprechung der otitischen Abscesse auf ihn bezieht. 

Die Symptome des Abscesses bestanden in einer vollständigen Lähmung 
des gleichseitigen Oculomotorius und Parese des gekreuzten Facialis sowie 
des gekreuzten Armes ohne Störungen der Sensibilität. 

Trepanation auf den Temporallappen, wobei 3 Unzen Eiter aus demselben 
entleert werden. Nach 3 Wochen war die Wunde geheilt. 

Macewen, British Medical Journal, 1888. Vol. II. p. 304 C. 4. 

(Von diesem Falle gilt dasselbe wie von dem Vorigen ) 
Der Abscess im linken Schläfelappen wurde durch Trepanation entleert, 
nachdem er schon in den Seitenventrikel durchgebrochen war. Tod an Er- 
schöpfung. 

Die Symptome waren Aphasie, Lähmung des linken Oculomotorius, des 
rechten Armes und der rechten Gesichtshälfte gewesen. In dem Abscesseiter 
flottirtc ein kugelartiger Körper, der sich als alter abgekapselter Abscess 
herausstellte, um den herum sich der neue Abscess gebildet hatte. 

Barker, Brit. Med. Journal 1888, Vol. I. p 777. 

(von Bergmann 2) zählt diesen Fall mit Recht zu den operirten 
Schläfenlappcuabsceesen , während der Operateur glaubt, in der Tiefe der 
Sylvi'schen Spalte eingeschlossenen meningitischen Eiter entleert zu haben. 
Vergl. S. 43.) 

Der 33jährige Kranke mit einer alten rechtsseitigen, im Scharlach auf- 
getretenen Ohreiterung hatte früher an Epilepsie und an Symptomen einer 
Lateralsclerose gelitten. Im December 1886 rechtsseitige Gesichtsneuralgie, 
Vermehrung der Ohreiterung. Am 28. December Schmerz über der ganzen 
rechten Kopf half te. Temperatur erhöht. Nachts Neuralgie des Trigeminus. 
Am 20. Januar Erbrechen. Hechte Schädelseite, namentlich hinter dem 
rechten Warzenfortsatze bei Berührung sehr schmerzhaft. Leichte Benommen- 
heit, zögernde, unvollkommene Autworten. Am Abend des 23. Januar rasende 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Abends zwei epileptische Anfälle, bei welchen 
hauptsächlich die rechte Seite zuckte. Abends 38,4. 

Aufmeisselung des Processus mastoideus, der sich gesund erwies. Darauf 
Zunahme der Schwäche, Incontinenz, Parese im linken Facialis, dazu Mydriasis 
rechts, Parese des linken Armes und Zuckungen in der paretischen Hand. 
Puls 64. 

Operation am 3. Februar. Wegen der Lähmungen im gekreuzten Facialis 
und Arm erste Trepankrone über der motorischen Region, die zweite etwas 

*) Angabe von Barr auf der Versammlung der Brit. med. Association 
zu Glasgow. 

*) 1. c. p. 72. 
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abwärts davon, der Knochen dazwischen mit der Zange entfernt. Eine Punktion 
von hier nach abwärts traf keinen Eiter. Dritte Trepanation entsprechend 
dem hinteren Ende der 1. Schläfenwindung. Hier wird in der Tiefe Eiter 
gefunden, die Punktionswunde stumpf erweitert und drainirt. Blutung aus 
Pia- Venen mit dem Paquelin gestillt. Naht der Hautwunde. 

Schon nach 3 Stunden Besserung. Puls 140. Zuerst Schwinden der 
Paresen, dann des Kopfschmerzes. Am 8. März Entlassung. Am 28. März 
nochmalige Vorstellung. (Im Juni 1889 Vorstellung des geheilt gebliebenen 
Patienten bei Gelegenheit von Bark er 's Hunterian Lectures.) 

Ferrier, British MedicalJournal 1888. Vol. I. p. 530 und 
636. Operateur Horsley. 

Ein 47jähriger Mann erkrankte an acuter Mittelohrentzündung links 
Am 5. Tage eitriger Ohrenfluss. Am 15. Tage Benommenheit und linksseitiger 
Kopfschmerz, Lichtscheu, Puls 52. In der 3. und 4. Woche Schläfrigkeit ver- 
mehrt, Benennung der Gegenstände mit falschen Bezeichnungen, Verminderung 
der Kraft des rechten Armes, Parese des rechten Facialis. Beiderseits Neu- 
ritis optica. Schmerz bei Percussion 2 Zoll über dem Gehörgange. Kein 
Erbrechen, keine Krämpfe, kein Fieber. 

Anfangs der 5. Woche Trepanation an dem schmerzhaften Punkte. Dura 
purpurfarben, pulsirt nicht, nach dem Einschnitt drängt sich ödematöses Hirn 
vor. Einstich eines Trocars von 3 Millimeter Stärke 1 Centiraeter tief, worauf 
sich eine Unze geruchlosen, milchartigen Eiters entleerte. Silberne Drainröhrc. 
Keine Ausspritzung. Hautwunde bis an den Drain genäht. 

Am 14. Tage nach der Operation Weglassen des Drains. In der 3. Woche 
völlige Heilung und Verschluss der Trommelfellperforation. 

Hutton and Wright. The Lancet, August 4. 1888. p. 210. 

Bei einem 11jährigen Knaben mit beiderseitiger Ohreiterung nach Blattern 
wurde ein Abscess im linken Schläfelappen oder Kleinhirn vermuthet. Es 
wurden 2 Trepanöffnungen angelegt, beide sehr hoch oben und hinten am 
Schädel. Von der einen aus wurde der Trocar durch den Hinterhauptslappcn 
und das Tentorium bis in den im Kleinhirn liegenden Abscess gestossen. Tod 
8 Stunden nach der Operation. Die Section zeigte den oben erwähnten Weg, 
den die Canüle genommen hatte. 

von Bergmann, 1. c, S. 55. 

Ein 13jährigcs, von Hartmann 2 mal wegen Ostitis granulosa des 
rechten Warzenfortsatzes operirtes Mädchen erkrankt mit Frösteln, Erbrechen, 
Kopfschmerz, Benommenheit, Verstopfung. 

Am 20. August Zucken des linken Beines. Nachts viel Schreien. In der 
Nacht vom 21./22. auffallend ruhig, klagt nicht mehr, liegt wie im Schlafe 
da, gibt aber am Morgen auf lautes Anrufen richtige Antwort. Puls nnregel- 
mässig; auf eine Reihe schneller folgen auffällig verlangsamte Schläge. 

4 Uhr Nachmittags wird Patientin auf die von Bergmännische Klinik 

gebracht. Sie ist völlig bewusstlos, agirt aber noch mit Händen und Füssen. 

Bald nach 5 Uhr versinkt sie in tiefes Coma und hört auf zu athmen. Der 

Puls ist kaum zu fühlen. Sofort wird künstliche Athmung eingeleitet, unter 

welcher der Puls sich hebt, voll und regelmässig wird. 

9* 
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In diesem Zustande wird, etwa dem Angulus inf. post. des Scheitelbeins 
entsprechend, ein 5 Quadratcentimeter grosses Knochenstück ausgemeisselt. 
Die unverfärbte Dura drängt sich vor, pulsirt aber nicht. Einschnitt durch 
die' Hirnhäute ins Hirn. Sofort Entleerung einer grossen Menge übelriechenden, 
grünlichen Eiters. Drainage und Verband. Eine Viertelstunde nach der 
Operation konnte die künstliche Athmung fortgelassen werden. C h e y n e - 
Stokes'sches Athmen. Puls 60—64, voll und kräftig. Um 1 Uhr Nachts 
Athmen freguenter und oberflächlicher. Schon um 2 Uhr Tod. 

Section. Grosser Abscess im rechten Schläfelappen mit Durchbruch in 
das untere Hörn des Seitenventrikels. 

von Bergmann, 1. c, S. 59. 

Ein 29jähriger Mann litt seit 14 Jahren au rechtsseitigem Ohrenfluss. 
In den letzten Wochen zunehmende Schmerzen im Ohre und Schwindelanfälle, 
sodass Patient im Gehen taumelte und Begegnende anrannte. Krankheits- 
gefühl, besonders Abends, oft Frösteln und Hitze. Dann heftiger allgemeiner 
Kopfschmerz, rechts mehr als links. 

Bei der Aufnahme Hinfälligkeit und Apathie. Auf Fragen antwortete 
er nur langsam und kurz. Temperatur 39,7, Puls 50. Als der Kranke auf- 
gefordert wurde, die Arme auszustrecken, sank der linke sogleich herab. 
Auch der Druck der linken Hand äusserst schwach. Herabsetzung der Sen- 
sibilität für Nadelstiche an den linken Gliedmassen. Zuckungen, darauf 
Lähmung im rechten Facialis. 

Perforation des Trommelfells, Granulationen in der Paukenhöhle. Warzen- 
fortsatz normal. Percussion des Schädels erregt an einer Stelle auf der 
Schläfenschuppe heftigen Schmerz. 

Trepanation auf den hinteren Theil des Schläfelappens, 3 Centimeter im 
Quadrat. Die Dura pulsirte deutlich. Nach ihrer Spaltung drängte sich 
weiche, ödematöse Hirnsubstanz vor. Erst bei dem 4. Einschnitt (weit nach 
vorn) entleerten sich etwa 30 Cubikcentimeter grünlich gelben, übelriechenden 
Eiters. Untersuchung mit dem Finger ergab eine glattwandige Höhle. In 
diese wurde Jodoformäther gebracht, ein Drainrohr eingeführt, rings um dieses 
Jodoformgaze locker in die Hirnwunde gesteckt. 

Mit der Entleerung des Eiters hob sich der Puls von 50 auf 54, nach 
4 Stunden auf 88. Die Kopfschmerzen waren geschwunden, die Temperatur 
fiel. Täglicher Verbandwechsel, Weglassen des Jodoformtampons vom 2. Tage 
an, Verkleinerung der Wunde durch Naht, vom 9. Tage an Kürzung des 
Drainrohrs. Kein Prolapsus cerebri. In weniger als 6 Wochen Vernarbung. 

Zwei Monate nach der Entleerung des Abscesses Aufmeisselung und Aus- 
räumung der Paukenhöhle. Heilung nach 6 Wochen. 

Lane, British Medical Journal, May 4. 1889. p. 997, Fall 2. 
Auch: Clinical Soclety's Transactions, Vol. XXII. p. 256. 

Bei Ohreiterung rechts subperiostaler Abscess am Schläfenbein Incision 
entleerte fötiden Eiter. 4 Tage später plötzlich schwere Hirnerscheinungen 
und äusserst langsame Athmung, sodass jeder Athemzug der letzte zu sein 
schien. Diagnose: Durchbruch eines Abscesses in den Seitenventrikel. 
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Aufmcisselung an der Schläfenschuppe. Die Function des Hirns entleert 
fötiden Eiter, worauf die Athmung normal wird. Ausspülung. Drainage. 
4 Stunden später Tod. Die Section bestätigt die Diagnose. 

S hei 1(1. British Medical Journal, Nov. 16. 1889. p. 1097. 

Ein Mann mit rechtsseitiger chronischer Ohreiterung, Kopfschmerz und 
Erbrechen bekam plötzlich Frost, hohes Fieber, Cheyne-Stokes'sches Athmen. 
Keine Neuritis optica, Erweiterung der rechten Pupille. 

Durch Trepanation wurde ein Abscess im Schläfelappen entleert. Tod 
48 Stunden nach der Operation. 

Section. Caries des Felsenbeins. Abscess im Schläfelappen, in den Seiten- 
yentrikel durchgebrochen, Meningitis an der Basis. 

Watson Cheyne, British Medical Journal, Febr. 1. 1890.^) 

26 jähriger Mann. Links alte Ohreiterung, Kopfschmerz, Schwindel, 
Druckschmerzhaftigkeit in der linken Schläfengegend. Plötzlich Schmerzen 
in der Schläfe, Fröste, Erbrechen, später Unruhe, Delirien. Puls 52. 

Trepanation an der von Bark er bezeichneten Stelle über dem Schläfe- 
lappen. Dura gesund. Hirn pulsirt nicht. Beim Einstechen mit der Hohl- 
nadel entleert sich dünner, fäcalartig stinkender Eiter. Erweiterung des 
Stichcanals mit dem scharfen Löffel und Auslöffelung nekrotischer Hirnsubstanz. 
Drainage. 

Nach der Operation keine Besserung. Es stellten sich nach und nach 
ein: Paraphasie und Paragraphie, rechtsseitige Hemiopie und beginnende 
Stauungspapille, vorübergehend links Ptosis, dann rechts Parese der Extremi- 
täten. 16 Tage nach der Operation beim Wiedereinführen des Drainrohrs ein 
zweiter Abscess unvermuthet eröffnet. Nach einigen Wochen Heilung bis auf 
den Ohreuflnss. 

Simon, Dissertation. Greifswald 1890.^) 

Ein 20jähriger Mann bekam Ende December 1889 Influenza. Am 4. Januar 
1890 traten heftige Kopfschmerzen nebst Schmerzen im rechten Auge und der 
rechten Gesichtshälfte auf, die sich am nächsten Tage im rechten Ohre loca- 
lisirten. Nachlassen der Ohrschmerzen nach Eintritt der Ohreiterung, aber 
Steigerung der Kopfschmerzen. Am 7. März Schwellung des Warzenfortsatzes, 
Schmerzen im Kopf und Ohr vermehrt. Aufnahme im Spital am 1. April. 
Kein Erbrechen, kein Fieber, Sensorium frei. 

Am 9. April Aufmcisselung des AVarzenfortsatzes. Aus der cariösen 
Knochenhöhle führt eine Fistel in die mittlere Schädelgrube, welche den 
Knochenabscess mit einer extraduralen Eitcransammlung verbindet. Dieser 
extradurale Abscess wird durch Abmeisseluug des ihn bedeckenden Knochens 
aufgedeckt, sodass ein ungefähr thalergrosscr Defcct im Schädeldach entsteht, 
dessen hinterer Band 6 Centimeter hinter dem äusseren Gehörgang liegt. 
Dura missfarbig, theilweise mit Granulationen bedeckt, pulsirt nicht. Am 



^) Der Fall ist auch mitgetheilt von Pritchard, Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde, Bd. 22. Fall 2.) 

2) Der Fall ist auch vom Operateur E. Hoffmann mitgetheilt: Deutsche 
medicinische Wochenschrift 1892, S. 1082. 
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oberen Bande des Defectes dringt etwas Eiter aus der Dura. Mit der Sonde 
gelangt man an dieser Stelle in die Tiefe, worauf sich etwa 1 Esslöffel Eiter 
aus der Hirnsubstanz entleert. Stumpfe Erweiterung der Oeffnung. Ein- 
führung eines mit Jodoformgaze umwickelten Drains. Heilung, auch der 
Ohreiterung, nach 6 Wochen. 

Milligan andHare, British Medical Journal, Febr. 1. 1890. 

14jähriger Knabe. Rechts alte Ohreiterung. Eechts Kopfschmerzen, bei 
Percussion besonders heftiger Schmerz in der Gegend der Sutura coronaria. 
Beim Stehen mit geschlossenen Augen Neigung zum Vorwärtsfallen. Bechts 
starke, links geringere Stauungspapille. Erbrechen. Temperatur subnormal. 
Puls schwach, intermittirend, 80. 

Wegen Mangels einer Localdiagnose des angenommenen Hirnabscesses 
bestand die Absicht, die Trepanationsöffnung so zu legen, dass Gross- und 
Kleinhirn von derselben erreichbar seien. Ansetzen des Trepans unmittelbar 
hinter und über dem äusseren Gehörgange. Man fand die Dura des Schläfe- 
lappens normal, schnitt sie ein, untersuchte den Boden der mittleren Schädel- 
grube, der ebenfalls nichts Krankhaftes zeigte, und punctirte den Schläfelappen, 
ohne Eiter zu finden. Nun wurde durch das Tentorium hindurch das Klein- 
hirn punctirt und der Inhalt der Punctionsnadel zeigte unter dem Microscop 
Eiterzellen und Gewebstrümmer. Nun wurde die Wunde geschlossen und eine 
neue Trepanationsöffnung unter dem Knie des Sinus transversus angelegt. 
Dura und Kleinhirnoberfläche sahen hier normal aus. Die Kleinhirnsubstanz 
drängte sich in die Oeffnung und pulsirte nicht. Die Aspirationsnadel ent- 
leerte erst bei 2 Zoll tiefem Einstechen Eiter. Entleerung von 2 — 3 Drachmen 
Eiter. Stumpfe Erweiterung des Stichcanals mit der Lister'schen Fistel- 
zange. Drainage. 

Nach der Operation bedeutende Besserung. Kein Schmerz, kein Erbrechen 
mehr. Plötzlich, 19 Stunden nach der Operation Cheyne-Stokes'sches Athmen, 
Ansteigen der vorher normalen Temperatur. 3 Stunden später plötzlicher Tod. 

Section auf den Kopf beschränkt. Kein zweiter Abscess, keine Sinus- 
phlebitis, keine Meningitis. Stichcanal nicht zu finden. 

Saenger und Sick. Deutsche medicinische Wochenschrift, 
6. März 1890. 

Ein 52jähriger Mann mit linksseitiger chronischer Ohreiterung kam am 
2. August 1889 ins Spital. Kein Fieber, Puls 48—56, grosse Apathie. Mit 
Mühe zum Beden bewogen sprach er viel und rasch, aber meist unrichtige 
verstümmelte Worte. Oft reagirte er auf Fragen nicht, oft gab er Antworten, 
die nicht auf die Frage passten. Vorgezeigte Gegenstände konnte er nicht 
benennen, obwohl er ihren Zweck kennt und umschreibend angibt. Linksseitige 
Kopfschmerzen, die sich bei Percussion nicht steigern. Erbrechen. Beiderseits 
beginnende Stauungspapille. Am 6. August Parese des rechten Facialis und 
Abschwächung des Drucks der rechten Hand. 

Operation am 8. August. Bogenförmiger Schnitt über dem Ohre mit der 
Basis nach unten. Nach Ablösung der Weichtheile Wegmeissein eines 5 Gen. 
timetor hohen und 6 Centimeter breiten Knochenstücks, das der Schläfenschuppo 
und dem unteren Bande des Seitenwandbeines angehört. Dura vorgewölbt, 
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pulsirt. nicht. Da an der Basis des Warzenfortsatzes die Diploe eitrig infil- 
trirt ist, wird hier soviel weggemeisselt, als sich krank erweist. Beim Empor- 
heben der Dura vom Knochen findet sich das Dach der Paukenhöhle rauh, 
mit eitrigen, eingedickten Massen bedeckt. Abschabung mit dem scharfen 
Löffel. Incision der Dura, der ersten Schläfenwindung entsprechend. Pia intact, 
Windungen abgeplattet. Probepunction im hinteren Drittel der 1. Schläfen" 
Windung mit der Hohlnadel. In 2 Centimeter Tiefe Eiter. Incision des 
Abscesses. Drainage. Tamponade der Knochenwunde, theilweise Naht der 
Hautwunde. 

Die Aphasie schwindet sehr laugsam. Massiger Hirnvorfall. Heilung 
am 27. September vollendet. An der Stelle des Knochendefccts Hirnpuls wahr- 
nehmbar. Am 5. December nochmalige Vorstellung. Der Kranke gibt an, 
dass sein Gedächtniss nicht ganz so gut sei wie früher und dass ihm das 
Eechnen etwas mehr Schwierigkeiten mache. Keine Aphasie mehr nachzuweisen. 

Harbordt, initgetheilt von Vohsen, Verhandlungen des 
X. internationalen medicinischen Congresses zu Berlin, Bd. 4, 
Seite 128. 

Cholesteatom des rechten Schläfenbeines, am 25. Januar operirt. Dabei 
Sinus transversus aufgedeckt. Wegen eines Schüttelfrostes Nachoperation 
am 1. Februar (ausgedehntere Blosslegung der Dura, Abschabuug von Granu- 
lationen, welche der Dura aufsitzen). Darauf Somnolenz, Hinterhauptschmerz, 
Nackensteifigkeit, Stauungspapille links, Hyperämie der Papille rechts. Am 
7. Februar quillt Eiter zwischen Dura und Knochen vor. Am 9. Februar 
Aufmeisselung der mittleren Schädelgrube von der Operatiousöffnung im 
Warzenfortsatze aus, sodass zwischen den beiden Stellen, wo nun Dura auf- 
gedeckt ist, die Felsenbeinkante stehen bleibt. Function des Schläfelappens 
nach drei Kichtungen, ohne Eiter zu finden. Am nächsten Tage spontaner 
Eiterabfluss aus einer Fistel der Dura am Sinus. Am 13. Februar Aufdeckung 
des Kleinhirns durch Bildung eines Hautknochenlappens. Function des Klein- 
hirns ergibt Eiter. Tod am 26. Februar. 

Section: Abscesshöhle in der rechten Kleinhirnhemisphäre. PJilebothrom- 
bose des rechten Sinus transversus bis in die Jugularis. Zahlreiche metasta- 
tische Herde in Lunge, Leber, Nieren und in den beiden Grosshirnhälften. 

Picquö, Aunales des maladies de l'oreille et du larynx. 
Juillet 1890. 

Rechtsseitige Influenza - Otitis mit gekreuzter Hemiplegie. Bei der 
Operation werden die Warzenzellcn leer gefunden. In derselben Narkose 
Trepanation über die Rolando'schen Spalte. Entleerung eines Abscesses. Nach 
6 Tagen Tod. 

Section. Ein zweiter Abscess weiter hinten und ausgedehnte Erweichung. 

Braun, Archiv für Ohrenheilkunde 29, 161. Operateur: 
Schwartze. 

Fall 1. 27jähriger Mann mit acuter linksseitiger Ohreiterung. Trotz 
Eröffnung des Antrum mastoideum traten cerebrale P]rscheinungen auf und 
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aus der Operationswunde entleerten sich solche Eitermassen, dass man einen 
mit der Knochenwunde communicirenden intracraniellen Abscess diagnosticirte. 

Man erweiterte deshalb die Knochenwunde, entfernte neuerdings er- 
krankten Knochen bis zur Dura, entdeckte in letzterer eine Fistel, die nach 
dem Kleinhirn führte und eröifnete den daselbst befindlichen Abscess. Heilung. 
Controle nach 6 Jahren.^) 

Fall 2. Vorhandensein eines Abscesses bei der Section nicht erwiesen 
(s. S. 95). 

Fall 3. Kein Abscess gefunden. Heilung. 

Fall 4. 28jähriger Mann. Nach Operation eines rechtsseitigen Choleste- 
atoms traten cerebrale Erscheinungen, insbesondere Somnolenz, Pulsverlang- 
samung und tonischer Krampf der gekreuzten Körperhälfte auf. 

Trepanation auf den Schläfelappen entleert Eiter aus demselben. Drainage. 
Tod 3 Stunden nach der Operation. 

Section: Das Drainrohr durchbohrt die gegenüberliegende Abscesswand 
und geht bis auf den Boden der mittleren Schädelgrube. Der ganze Schläfen- 
lappen erweicht. 

Fall 5 und 6 sind operirte extradurale Abscesse. 

Stoker, British Medical Journal, June 28, 1890 (Vol. I, 
p. 1485). 

Rechts Ohreiterung. Hirnsymptome: Schmerz, Nackenstarre, rechts- 
seitige Anosmie. 

Trepanation am 9. März 1890. Centrum der Oeffnung über der zweiten 
Temporalwindung. Neun explorative Functionen. Die neunte entleerte Eiter 
aus dem an der Grenze des Schläfen- und Hinterlappens gelegenen Abscesse. 

Heilung, auch der Anosmie. Ohr nicht behandelt. 

Barr, Zeitschrift für Ohrenheilkunde 1890, Bd. XX, S. 273. 
Operateur Mac e wen. 

Links alte Ohreiterung mit Fistel am Warzenfortsatz. Bei der Auf- 
nahme Coma,. Verlangsamung von Puls und Athmung, sowie Neuritis optica. 
Vorher: Kopfschmerz, Erbrechen, Schüttelfröste, Hemiplegie auf der ohr- 
kranken Seite. 

Eröffnung des Antrum mastoideum, in welchem käsige Massen. Dabei 
Aufdeckung des mit Granulationen überzogenen Sinus transversus. Zweites 
Bohrloch hinter dem Sulcus transversus. Durch Einschnitt in das Kleinhirn 
werden 4 Unzen Eiter entleert. 

Einen Monat nach der Operation bedeutende Erholung. 

Weir, British Medical Journal, Dec. 6, 1890, p. 1296. 

Ein 26jähriger Soldat mit beiderseitiger Ohreiterung erkrankt mit hef- 
tigem, allgemeinem, später hinter dem rechten Ohre localisirtem Kopfschmerz, 
Benommenheit, langsamem Puls, Verstopfung. Beide Pupillen eng, reagiren 
nicht. Temperaturen am 29. und 30. Juni hoch, vom 1.— 10. Juli normal, 
vom 11. — 18. subnormal. Am 18. Coma, linksseitige Hemiplegie. Incontinenz. 

*) Schwartze's Handbuch IL 854. 
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Operation am 20. Eine '/4 Zoll im Durchmesser haltende Trepankrone 
wird unmittelbar hinter dem Ohre aufgesetzt, wodurch neben der Blosslegung 
der Dura Warzenzellen eröffnet werden, die keinen Eiter enthalten und 
eine starke Blutung (aus dem Sinus?) entsteht. Tamponade. 

Am nächsten Tage (20.) Function des Schläfenlappens durch die Dura 
hindurch mit dem Trocar. Abfluss von etwa 2 Unzen stinkenden Eiters. 
Darauf Spaltung der Dura und stumpfe Erweiterung des Stichcanals in der 
Himsubstanz. Ausspülung. Drainage. 

Am 21. Bewusstsein wiedergekehrt. Am 23. September Wunde geschlossen. 

Poulson, Nordiskt medicinskt Arkiv. Baud XXIII, Nr. 8 u. 15. 

Fall 1. Operateur Iversen. Eine 32jährige Frau mit rechtsseitiger 
Ohreiterung und Caries des Schläfenbeines bekommt Kopfschmerz und Er- 
brechen. Ein subperiostaler Abscess wird eröffnet und das Antrum mastoideura, 
welches käsigen Eiter enthält, aufgemeisselt. Die Hirnsymptome bessern 
sich darauf nicht. Deshalb Trepanation IV/2 Centimeter über dem Ohre. Hier- 
durch Aufdeckung eines extraduralen Abscesses. Trotzdem Zunahme der all- 
gemeinen Hirnerscheinungen, ferner Anästhesie und Parese der linken Körper- 
hälfte und Erweiterung der rechten Pupille. Zweite Trepanation über der 
ersten. Wegmeisselung der dazwischen liegenden Knochenbrücke. Spaltung der 
Dura und Entleerung eines darunter liegenden Abscesses im Schläfenlappen. 

Heilung ohne wesentliche Störung. Controle nach drei Jahren. 

Fall 2. Operateur Iversen. 7jähriger Knabe. Rechts Ohreiterung und 
schwere Cerebralerscheinungen, iDsbesondere Convulsionen, die auf der rechten 
Seite beginnen. Hohes Fieber. 

Aufmeisselung des Antrum mastoideum. Entfernung von Käsemassen 
und Granulationen. Keine Besserung. Deshalb nach acht Tagen ausgedehnte 
Blosslegung des Schläfenlappens mit dem Meissel. Spaltung der Dura. Hirn- 
substanz verfärbt. Mit der Sonde Abscess im hinteren Theile des Schläfen- 
lappens eröffnet. Drainage. Besserung, Kückgang des Fiebers. Am 6. Tage 
Verschlimmerung. Deshalb Erweiterung der Trepanationsöffnung. Incision in 
den erweichten Temporallappen. Tod am nächsten Tage. 

Section: neben der Abscesshöhle Erweichung des Schläfelappeas und diffuse 
eitrige Leptomeningitis. 

Fall 36. Operateur Studsgaard. ISjähriger Knabe. Beiderseits alte 
Ohreiterung. Seit 14 Tagen links Kopfschmerz und allgemeine Cerebral- 
erscheinungen. Plötzlich allgemeine Convulsionen mit Bewusstlosigkeit. 

Aufmeisselung des sclerotischen Warzenfortsatzes, Blosslegung der Dura 
des Schläfenlappens vom eröffneten Warzenfortsatze aus. Nach Incision der 
Dura drängt sich eine äusserlich normal aussehende Hirnwindung vor. Incision 
in dieselbe entleert Eiter. Heilung. 

Stephen Paget, Lancet, May 16, 1891. 

Ein 12jähriger Knabe mit linksseitiger Ohreiterung bekam Kopfschmerz, 
Schwindel, sonderbares Wesen, später auch Erbrechen, linksseitige Neuritis 
optica, rechtsseitige Facialis- und Armparese und Aphasie (unable to give 
the right names to objects, though he rccogniscd the names, when he heard 
them.** 
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Eine Trepanation über der Fissura Rolando entleerte eine Unze Eiter. 
5 Tage später Meningealblutung. Der Abscess füllt sich wieder. 11 Tage 
nach der ersten Trepanation eine zweite, tiefer unten. Zwei Tage später ent- 
leerte sich mit dem Eiter ein stinkendes Blutgerinsel. Tägliche Ausspülungen 
des Abscesses. Ein geringer Prolapsus cerebri ging auf elastische Compression 
zurück. Heilung bis auf die Parese des Facialis. Vom Ohre nichts angegeben. 

Dunn, Lancet, May 16, 1891 (Vol. I. p. 1103). 

Alte Ohreiterung mit zweimaliger Operation am Warzenfortsatze. Dazu 
(gekreuzte ?) Armlähmung. 

Trepanation über der Fissura ßolando : kein Eiter. Darauf Trepanation 
tiefer unten: fötider Eiter entleert. 10 Tage später Tod an Meningitis. 

Baginsky und Gluck. Berliner klinische Wochenschrift 

1891, Nr. 48. 

Links acute Paukenhöhleneiterung durch einen Fremdkörper verursacht. 
Nach Heilung der Ohreiterung schwere allgemeine Hirndrucksymptome. 

Aufmeisselung über dem Schläfenlappen. Incision des Abscesses. Heilung 

Schleicher, Annales de la Soci^t^ de M6d. d'Anvers, 1891, 
Novembre. Ref. Centralbl. f. klin. Med. 1892, No. 31. 

Bei alter doppelseitiger Ohreiterung Schmerzen in der rechten Kopfhälfte, 
Empfindlichkeit des rechten Os parietale und des Warzenfortsatzes. Trotz 
Eröffnung des letzteren Eintreten von Benommenheit, ferner linksseitige Hemi- 
plegie und Hemianästhesie, Zuckungen im rechten Arm und Bein, Strabismus 
cxternus am rechten Auge. Trepanation über der 2. Temporalwindung. Dura 
vorgewölbt und injicirt. Beim Einschnitt ins Gehirn entleert sich erweichte 
Masse und serös-eitrige Flüssigkeit. Die Existenz einer Abscesshöhle nicht 
constatirt. Tod nach 8 Tagen. 

Section: Nekrose des Warzen fortsatzes mit Pachymeningitis circumscripta, 
diffuse eitrige Leptomeningitis, Erweichung der ganzen rechten Hemisphäre, 
hämorrhagisches Exsudat an der Oberfläche des Schläfelappens. 

Jansen, Berliner klinische Wochenschrift 1891, No. 49. 

Empyem im rechten Warzenfortsatz. 5 Tage nach dessen Aufmeisselung 
treten zu den schon vor der Operation vorhandenen Kopfschmerzen folgende 
Hirnerscheinungen: Parese des gekreuzten Facialis, Armes und Beines, Er- 
brechen, Deviation conjugt^e nach rechts, gekreuzte Hemiopie und Hemi- 
anästhesie. 

Aufmeisselung der Schläfenschuppe. Incision der Dura. Entleerung von 
Eiter. 

Nach 2 Monaten geheilt entlassen. Starb 14 Tage später zu Hause. — 
Keine Section. 

Polo, Revue de laryngologie, d'otologie et de rhinologle, 

1892. No. 2. 

Acute Mittolohreiterung links bei einem Ojährigeu Knaben nach Masern. 
Von Beginn zunehmende Kopfschmerzen, besonders links. Unruhe. Abends 
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Fieber. Pupillen dilatirt, reactionslos. Puls langsam. Sensoriura benommen. 
Erbrechen. Links Abducenslähmung. Fibrilläre Zuckungen der Gesichtsmuskeln. 
Druckempfindlichkeit hinter und über dem Ohre. Incontinentia urinae. 

Aufmeisselung des Warzenfortsatzes ohne Eiter zu finden. Keine 
Besserung. Am nächsten Tage Trepanation 4^2 Centimeter oberhalb des 
Gehörgangs. Gehirn drängt sich vor. Incision der Dura. Function des Ge- 
hirns nach vorn und hinten ohne Ergebniss, dann nach innen 4 Centimeter tief, 
worauf Eiter (ca. 2 Kaffeelöffel voll) und dann Cerebrospinalflüssigkeit aus- 
fliesst. Incision längs des Trocar, Drainage. Naht der Dura. 

Tod in der 2. Nacht nach der Operation. Keine Section. 

Truckenbrod, Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XXII. 

Ein 54jährigcr Mann bekam in den letzen Tagen des März in Anschluss 
an Influenza Sausen und Schwerhörigkeit auf dem linken Ohre. Am 8. April 
constatirte man seröses Exsudat in der Paukenhöhle und suchte dasselbe durch 
den Katheterismus zur Resorption zu bringen. Am 20. April Entleerung des 
Exsudats durch Paracentese des Trommelfells und Ausblasen mit dem Katheter. 
Letzeres wird täglich wiederholt. Zu dieser Zeit foUiculäre Angina. Ende 
April Furunkel am Anfang des Gehörgangs, worauf das Paukenhöhlensecret 
eitrig wurde. Am 2. Mai nach Erkältung Schmerz im Ohre und Kopfe, 
namentlich in der Scheitelgegend, und Fieber. Am 5. Mai und ebenso am 9. 
bei fortbestehendem Hinterkopf- und Scheitelschmerz sowie geringem Fieber 
Erweiterung der Paracentesenöffnung. Am 13. Mai Parese der Mundäste des 
rechten Facialis und Aenderung im Wesen des Kranken, der sehr gesprächig 
wurde. Am 14. Mai Sprachstörungen (s. Seite 102\ dann Zuckungen im rechten 
Arme bei Abnahme der Muskelkraft. Am 17. Mai Sopor. 

Operation (Schede) am 18. Mai. Aufmeisselung des äusserlich gesunden 
Warzenfortsatzes, der an einigen Stellen in krümelig-käsigem Zerfall betroffen 
wird. Keine Veränderung am Dache des Warzenfortsatzes, das nach Her- 
stellung der Communication mit der Paukenhöhle in grosser Ausdehnung weg- 
gemeisselt wird. Dura äusserlich normal. Bei ihrer Spaltung ergibt sich, 
dass die Hirnhäute unter sich und mit der Hirnrinde durch frisches entzünd- 
liches Exsudat verklebt sind. Das Gehirn stark gespannt, hyperämisch, pul- 
sirt nicht. Es wird in der Richtung nach innen, vorn und oben mit der Spritze 
punctirt, wobei sich Eiter entleerte. Incision mit dem Messer. Drainage. 

Völlige Heilung, auch des Ohres, Anfang Juli. 

2. Fall. (Operateur Sick.) 29 jähriger Mann mit acuter Caries des 
linken Warzenfortsatzes. Bei der Aufmeisselung des letzteren wird der Sinus 
transversus blossgelegt. 

Darauf allgemeine und locale Hirnerscheinungen, die auf einen Abscess 
im linken Schläfelappen deuten. Deshalb 11 Tage nach der Eröffnung des 
Warzenfortsatzes osteoplastische Resection nach Wagner über dem Schläfc- 
lappen. Entleerung des Abscesses. 

Fortschreiten der Symptome, nekrotischer Hirnprolaps. Tod nach 14 Tagen. 

Section : fortschreitende Erweichung des Hirns, bis in den Ventrikel und 
eitrige Meningitis. Der Knochen des Lappens nekrotisch. 

3. Fall. 25 jähriger Mann mit linksseitiger Ostitis des Warzen fortsatzes 
und Benommenheit bei hohem Fieber. Trotz Eröffnung der Warzenzellen keine 
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erhebliche Besserung, sondern 3 Tage später Bewusstlosigkeit und Sistiren der 
Athmung, sodass künstliche Athmung nöthig wird. Bei der sogleich vor- 
genommenen weiteren Aufmeisselung wird die Dura über und hinter dem 
Gehörgange biosgelegt. Sie wölbt sich stark vor und pulsirt nicht. Mittels 
Function nach hinten werden 2 Esslöffel schwärzlicher Jauche aus der Tiefe 
entleert und ein Drain wird eingesenkt. Die Athmung war wiedergekehrt, 
sobald die Dura biosgelegt wurde. Nach etwa einer Stunde nochmals vor- 
übergehend künstliche Athmung nöthig. Darauf Cheyne-Stokes. Tod 
nach 1^2 Tagen. 

Section. Abscess im linken Kleinhirn mit Erweichung der Umgebung 
über die Mittellinie hinaus. Thrombus im linken Sinus transversus. Das 
Drainrohr geht von der Oeffnuiig im Schädel durch den Hinterhauptslappen 
bis auf das Tentorium, aber nicht durch dasselbe. 

Hei mann, Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 23, S. 102, 
Fall 5. 

Abscess im linken Schläfelappen, diagnosticirt aus der Ohreiterung, ge- 
kreuzten Paresen und allgemeinen Hirnsymptomen. 

Operation. 3 Trepankronen oberhalb der Concha, Knochen dazwischen 
mit Zange entfernt. Die Dura pulsirte nicht. Einstechen in die Hirnsubstanz 
mit dem Messer nach Spaltung der Dura entleerte keinen Eiter, wohl aber 
Eingehen mit der Hohlsonde. Jodoformtampon und Drain. Mehrfache Aus- 
spritzungen. Tod 5 Tage nach der Operation. Ohr war nicht operirt. 

Section: Tegmen tympaui und Dura über demselben durchlöchert. Ent- 
leerte Abscesshöhle im linken Schläfelappen. Ausgedehnte Eucephalo-Meningitis. 
Thrombose des Sinus transversus. 

Wegeier, Diss., Bonn 1892. Operateur Trendelenburg. 

Ein ISjähriges Mädchen bekommt im Januar 1891 rechts Ohrenschmerzen, 
die in die ganze Gesichtshälfte ausstrahlen, sowie Kieferklemme. Nach 6 Tagen 
Eiterabfluss aus dem rechten Ohr und 4 Monate später Fisteibildung vor dem 
Tragus dicht unter dem Jochbogen. Im September Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes, ohne dass Eiter gefunden wurde. Anfang 1892 Schmerzen in der 
rechten Stirngegend, Erbrechen. Apathie. 

Ausser diesen Erscheinungen, der Fistel und einer eiternden Perforation 
im Trommelfell notirte mau bei der Aufnahme am 11. Februar 1892: Puls 
zwischen 55 und 60, Temperatur zwischen 36,5 und 37,5, Antworten auf Fragen 
erst nach einer Pause, beim Verlassen des Bettes Schwindel und Müdigkeit. 
Bauch eingezogen. Rechts Ptosis und Parese des Rectus sup. und Rectus 
int. Rechte Pupille erweitert, reactionslos. Beiderseits Neuritis optica, rechts 
vorwiegend Schwellung der Papille, links mehr Stauung. 

Operation am 19. Februar. Nach Resectiou des Jochbogens Vorgehen in 
der Richtung der Fistel. Aufmeisselung des Schädels an einer cariösen Stelle 
vor der Wurzel des Jochfortsatzes. Die freigelegte Dura wölbt sich stark 
vor und pulsirt nicht. Function des Hirns mit Pravatz'scher Spritze entleert 
Eiter. Eröffnung des Abscesses mit dem Scalpell. Entleerung von 40 Cubik- 
centimeter Eiter. Einführung eines dünnen Drainrohrs. Die Dura pulsirt nach 
Entleerung des Abscesses wieder kräftig. 
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Anfangs Wohlbefinden und Rückgang aller Symptome. Am fünften Tage 
Verschlechterung. Das Drainrohr findet sich ausserhalb des Schädels. In 
Narkose Sondirung, wobei drei Esslöffel Eiter entleert werden. Neue Drainage. 

Nachdem am 6. und 7. Tage das gleiche Vorkommniss eingetreten, wird 
eine neue Trepanation 4^2 Centimeter oberhalb der ersten vorgenommen und 
hier durch Schnitt ins Hirn wieder Eiter entleert (etwa 60 Cubikcentimeter). 
7 Tagen später beginnen meningitische Erscheinungen. An der oberen Tre- 
panationsstelle wird, nachdem hier eine Function wieder Eiter herausbefördert 
hat, der Prolaps abgetragen und der Abscess drainirt. 4 Tage später Tod. 

Section. Rechter Schläfelappen stellt einen schmierigen sulzigen Brei 
von gelbrother Farbe dar. Erweichung bis an die Corpora quadrigemina. 
Keine deutliche Höhle, keine Balgkapsel. Eitrige Meningitis. Defect im 
Tegmen tympani und im knöchernen Gehörgang. 

Jalland, Lancet, 1892, Vol. I. p. 527. 

Ein 19jähriger Mann mit rechtsseitiger Ohreiterung und Folypen im 
Gehörgang bekam irreguläres Fieber und allgemeine Hirndrucksymptome, 
keine Stauungspapille, aber Fulsvcrlangsamung bis auf 48. 

Da Hirnabscess vermuthet wurde, trepanirte man mit einer Krone von 
Va Zoll Durchmesser an einer Stelle, welche l^'i Zoll über und V« Zoll hinter 
dem Gehörgange gelegen war. Während des Trepanirens Aussetzen der 
Athmung und Cyanose, deshalb künstliche Athmung. Function des Gehirns 
durch die Dura hindurch mit einem feinen Trokar in der Richtung nach hinten 
entleerte sofort 1 — 2 Unzen stinkenden Eiters. Darauf stellte sich die spon- 
tane Athmung wieder ein. Drainage. 

Am folgenden Tage Exitus. 

Die Section ergab, dass der drainirte Abscess im Schläfenlappen an der 
Basis durchgebrochen war. Es bestand Hyperaemie der Fia, aber noch keine 
eitrige Meningitis. 

Ransom, Brit. Med. Journal, April 23, 1892. p. 863. 

Ein Mann mit einer seit 30 Jahren bestehenden Ohreiterung bekam Ende 
August 1891 Schmerzen im Ohre und einen Frost und delirirte. Am 8. September 
kam er ins Spital, war apathisch, beantwortete aber Fragen. Kein Fieber. 
Leichte Neuritis optica links. Am 9. September Trepanation des Warzenfort- 
satzes, in dem kein Eiter gefunden wurde. Darauf gekreuzte Farescn im 
Facialis, Arm und Bein. 

Am 13. September Trepanation (Operateur Anderson) 1*/* Zoll nach 
oben und hinten vom knöchernen Gehörgang. Die Dura, und nach deren Ent- 
fernung die Hirnsubstanz drängt sich vor. Ein Trocar kam in der Tiefe von 
1 Zoll auf gelbgrünen, stinkenden Eiter, von dem 1^/2 Unzen entleert werden. 
Die Abscesshöhle wird ausgespritzt und drainirt. 

5 Wochen nach der Operation wird der Kranke geheilt entlassen. 

Dean, Lancet, July 30, 1892. 

Ein 14jähriges Mädchen mit rechtsseitiger Ohreiterung bekam heftige 
Schmerzen im Ohre und Warzenfortsatze. Bei der Aufnahme, drei Wochen 
später, war sie äusserst aufgeregt, hatte heftige Schmerzen bei der leisesten 
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Berührung des Warzeiifortsatzes, beiderseits gleich erweiterte und träge 
reagirende Pupillen, doppelseitige Neuritis optica. Sensorium getrübt. 

Am 20 April Aufraeisselung und Ausschabung des cariösen Warzenfort- 
satzes und der Paukenhöhle. Der Knochen musste bis zum Sinus transversus 
entfernt werden. Eine Punction des Sinus lieferte flüssiges Blut. 

Innerhalb der nächsten 9 Tage Besserung. Am 30. April Benommenheit 
bei subnormaler Temperatur. Schmerzen am Warzenfortsatze ; Puls 64, inter- 
mittirend. Abends hohes Fieber, Steigerung der Benommenheit, Erbrechen. 
Am 1. Mai Puls 56, unregelmässig, Athmung unregelmässig in Tiefe und 
Rhythmus. Pupillen beide erweitert. 

Am 3. Mai Trepankrone 1 Zoll hinter dem Centrum des knöchernen Ge- 
hörgangs und V* Zoll über der Höhe desselben. Dadurch ein Stück Sinus und 
Grosshirn blossgelegt. Dura des Grosshirns drängt sich vor, nach ihrer Durch- 
schneidung auch die Hirnsubstanz. Punction des Grosshirns mit dem Trocar 
nach 6 Richtungen ohne Ergebniss. Punction des Seitenventrikels entleerte 
eine kleine Menge klarer Flüssigkeit, Punction des Sinus flüssiges Blut. — 
Deshalb Erweiterung der Knochenöifnung nach unten mit der Zange. Incision 
der Dura cerebelli. Die Punction des Kleinhirns liefert mehr als 1 Unze 
Eiter. Erweiterung der Punctionsöffnung mit der Zange. Drainage. 

Unmittelbar nach der Operation Puls 110. Puls und Athmung regel- 
mässig. Am 11. Mai schwinden die Stauungspapillen. Am 19. sind beide 
Operatiouswunden geheilt. Am 31. Mai Entlassung. Zum letzten Male vor- 
gestellt am 12. Juli. 

Harrison, The Lancet, Oct. 1. 1892, p. 763. 

Ein Soldat bekam während des Scharlach eine Eiterung des linken Ohres. 
Ende Mai (3 Monate nach dem Scharlach) heftige Schmerzen im Ohr und Kopf, 
Erbrechen und schwächende Durchfälle. Anfang Juli von neuem Kopfschmerz, 
ferner Schwindel, bisweilen Delirien, Constipation, rapide Abmagerung. 

Bei der Aufnahme im Spitale Benommenheit, doch werden Fragen be- 
antwortet. Heftige Schmerzen. Ein Ohrpolyp wurde mit der Schlinge ent- 
fernt. Temperatur normal. Puls 56. Am 24. Juli Coma, Puls 64. 

Ohne Narkose Trepanation auf den Schläfenlappen an der von Bark er 
angegebenen Stelle. Mehrere Functionen lieferten kein Ergebniss. Deshalb 
2. Trepanation 1 Zoll hinter dem Gehörgang und ebensoweit unterhalb Reid's 
Basallinie. Die Punction des Kleinhirns lieferte Eiter. Ausspülung der Ab- 
scesshöhle mit Borsäurelösung. Collaps. 

Puls nach der Operation 102—110. Chey ne - Stokes'sches Athmen. Tod 
2 Tage nach der Operation. 

Section. Caries und Nekrose des Felsenbeins, in der mittleren wie in 
der hinteren Schädelgrube die Dura erreichend. Kein extraduraler Abscess, 
keine Leptomeningitis. Abscesshöhle im Kleinhirn nicht abgekapselt. 

Pye-Smith, The Lancet, Dec. 24. 1892. 

Ein lOjähriges Mädchen, welches seit l*/2 Jahren an linksseitiger Ohr- 
eiterung litt, bekam am 17. April diifusen Kopfschmerz und Erbrechen. Bei 
der Aufnahme am 20. vermehrte Füllung der Retinavenen, unregelmässiges 
Fieber. Am 22. allgemeine Convulsionen, welche 10 Minuten anhielten, Coma, 
unregelmässiges Athmen. 
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Ohne Narkose Trepanation l^s Zoll nach hinten und P/4 Zoll nach oben 
vom Gehörgange. Nach der Incision der Dura drängte sich das Hirn vor. 
Starke Blutung aus einem Pia-Gefässe. Einstich mit dem Trocar in der 
Richtung nach dem Dache der Paukenhöhle brachte aus einer Tiefe von 2 Zoll 
3 Tropfen fötiden Eiters heraus. Einführen eines stärkeren Trocars, sowie 
Erweiterung des Stichcanals mit einem kleinen scharfen Löffel förderte weiter 
keinen Eiter zu Tage. Einlegen eines Gummirohres. Dann Aufmeisselung 
des Antrum mastoideum, welches keinen Eiter enthielt, und Blosslegung des 
Sinus transversus, der normal erschien. Ausschabung einer nekrotischen Stelle 
im Gehörgang. 

Puls nach der Operation 150. Weiterhin unregelmässiges Fieber, nur 
geringes Nachlassen der llirnsymptome. Am 28 wurde Schwellung in der 
Gegend der Jugularis bemerkt und Nackenstarre trat auf. Am 1. Mai ent- 
leert sich Eiter neben dem Gummirohre. Abends Exitus. 

Section. Hirnhäute am Tegmen tympani adhärent, unmittelbar darüber 
ein haselnussgrosser Abscess im Schläfelappen, in welchen das Gummirohr 
reichte. Septischer Thrombus im Sinus transversus und in der Jugularis. 
Zahlreiche Lungenabscesse. 

Politzer, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 3. Aufl. 1893. S. 407. 
Operateur Eiseisberg. 

Ein löjähriges Mädchen erkankte am 5. Mai 1892 mit Kopfschmerz, 
Erbrechen und Schüttelfrost und wurde im Juni auf die Klinik Billroth 
aufgenommen. Befund: Otitis media supp. dextr., Schwellung am Warzen- 
fortsatz, Schwindel und Mattigkeit. Temperatur 37,2 — 39,3. 

Am 22. Mai Eröffnung des Warzenfortsatzes und Blosslegung der Dura 
im hinteren Abschnitt der mittleren Schädelgrube. Verfärbung der Dura und 
Fehlen der Pulsation erregen den Verdacht auf Hirnabscess. weshalb die 
Probepunction mit der Pravaz'schen Spritze vorgenommen wird. Da hierbei 
Eiter gefunden wird, Durchtrennung der verfärbten Dura und der anliegenden 
Hirnpartie, Entleerung übelriechenden Eiters. Nach Entfernung der der 
Operationswunde naheliegenden nekrotischen Theile des Schläfelappens Aus- 
spülung der Höhle mit 2%o Sublimat, Tamponade mit Jodoformgaze. 

An den 2 nächsten Tagen Apathie und öfteres Erbrechen. Im weiteren 
Verlaufe keine Störungen. Täglicher Verbandwechsel. Am 16. Juli Heilung 
der Operationswunde. Zur Zeit der Mittheilung (7 Monate nach der Opera- 
tion) bestand noch desquamative Mittelohreitcrung. 

Kretschmann, Archiv für Ohrenheilkunde, 35, 128. 

Ein Mann, Ende der Zwanziger, litt an chronischem rechtsseitigem Ohren- 
flnsse. Mitte November 1892 Schmerzen im Ohre und der Kopfhälfte, vor- 
übergehend Fieber, Delirien, dann Sopor. Dabei Puls 54 in der Minute, rechts 
Ptosis bei gleich weiten, träge reagirenden Pupillen. Beiderseits Stauungs- 
papille. 

Am 25. November Ausräumung von Cholesteatom -Massen aus Warzen- 
fortsatz und Paukenhöhle, wobei man am Tegmen antri die Dura freiliegend, 
aber nicht verändert findet. Lüftung mit der Sonde ergibt keinen Eiter. 

Da die schweren Symptome nicht nachlassen, wird nach 3 Tagen die 
Knochenöffnung im Antrum erweitert, bis ein zweimarkstückgrosser Defect 
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geschaffen iat. Spaltung der Dora in der Sagittalrichtinig. Hirn blänlich j 
verfärbt. Mit dem Probetrücnr und dann mit dem Messer wird reicblicfae 1 
dflnne, miasfarbige, stinkende, mit Hirnfetzen vermischte Flüssigkeit entleert. 1 
Änsstupfung mit Jodoformgaze, 

Langsames Schwinden der Symptome, Am 15. Tage wird das Bett v 
lassen. Jetzt Drain. Am 15. März Wunde geschlossen. Ohreiterang am 1. Hai | 
völlig geheilt. 

Ball. Laocet, June 10, 1893, p. 1387. Gase II. 

Die 17jtthrige Kranke hatte seit 9 Monaten rechtsseitigen Ohrenflnaa. Seit 1 
drei Monaten war sie apathisch und erbrach häufig. Dazu kam rasch zu- 
nehmende beiderseitige Stauungspapüle und Erweiterung der rechten Pupille. 1 
Nachdem Kopfschmerz und hohes, mit einem Schüttelfrost beginnendes Fieber J 
eingetreten war, wurde '/i Zoll Über dem knöchernen tiehörgange trepanirt. J 
Die Function des Gehirns entleerte hier etwa eine Unze Eiter. — 18 Monate i 
nach der Operation fühlte sich das 3Iädchen villlig gesund, Yom Ohre nichta ( 
angegeben. 

Scheier, BerÜDcr klinische Wochenschrift, 4. September 18! 
Operateur Körte. 

Patient, 19 Jahre alt, hat chronische rechtsseitige Ohreiterung, Kopf- j 
schmerz, Fieber, Benommenheit, Nacken steiügkeit und beschleunigten Fnla. 

Am 11. Mai 1891 Aufmeisselung des Warzen fortsatzes und Aufdeckung i 
eines grossen extraduralen Abscesses mit pachymeningi tischen Veränderongeic I 
der Dura, der sich weit unter dem Schläfen-, Seitenwand- und Hiuterhaapts- | 
beine erstreckt. 

Darauf erhebliche Besserung. Nach etwa 10 Tagen bänflg unmotivirtea 
Weinen, Schreien, grosse Gesprächigkeit und Sulimie. Am 25, kommt beim 
Verbandwechsel von oben hör Eiter, Deshall) in Narkose wettere Aufdeckung 
kranker Dura, Auffludeu einer gespannten, nicht pulsirenden Stelle, Panction 
und Incision entleeren einen etwa hllhnereigroascn Eirnabscess. Hierauf schwin- 
den Bulimie und Geschwätzigkeit. 

Entlassung Ende August. Wnnde geschlossen, Knochen bis auf eine 1 
thalergroBse Stelle regenerirt, Paukenhöhle trocken. 

Nach persönlicher Mittheilung des Herrn Dr. Brentano am 22, Octobci j 
1893 hat die Heilung Bestand gehabt. 



Ferner erwähnt AgncW) acht ir 
abscesse, von denen wir jedoch nichts w 
gestorben sind. 

Schliessltch sind Fälle zu erwähnen, in denen der durch die Section | 
nachgewiesene Absoess bei der Operation verfehlt wurde.') 

Eine Anzahl von lediglich esploratorischen Tr epiinationen bei ] 
vermutheteo, aber nicht vorhandenen Abscessen übergehen 

') Transact, Ämeric. Surg. Asaoe, Vol. IS, 1891. 

•) Z. B. Brydon, Brit. med. Jonrn., March 2 
burger med. Wochenschrift IH9I Nr. 5. Hnlke, 1 i 
Brit. med. Journ,, Nov. 10, 188'J, Sbap 
Sciences 1890, p. 466. 



Philadelphia operirte otitische Hirn 
;itcr erfahren, als dasa alle Operirlen I 
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Statistik der Operationen. 

Die Fälle von A g n e w (s. S. 144) können hier nicht berücksichtigt werden. 

Im Ganzen wurden 55 Abscesse entleert. 29m al erfolgte 
Heilung/) 26mal war der Ausgang Tod. 

Schwartze*) kennt nur 15 Heilungen. 

Von 46 eröffneten Grosshirnabscessen wurden 26 = 56,57o, 
von 9 eröffneten Kleinhirnabscessen 3 = 33,3% geheilt. 

Bei den trotz Eröffnung des Abscesses Verstorbenen war die 
Todesursache: 

1. Die Operation kam zu spät. Es war bereits erfolgt: 

Durchbruch in den Seitenventrikel 4 mal, 
„ nach der Hirnbasis 1 „ 

Es bestanden bereits Complicationen: 

Sinusphlebitis und Pyämie 2 mal, 

Meningitis 1 „ 

ein zweiter Abscess . . 1 ,, 

2. Nach der Operation kam es zu fortschreitender Encephalitis 
und Encephalo-Meningitis 6 mal. 

3. Der Tod erfolgte durch Unglücksfälle bei der Operation: 
Durchbohrung der (erweichten ?) Ilirnsubstanz zwischen 
Abscess und Ventrikel mit dem Trocar oder dem Drain- 
rohre, hierdurch Infection des Ventrikels und Meningitis : 2mal. 

Die von Schwartze^) erwähnten verschiedenen Fälle, in denen 
eine bei der Operation eingetretene Hirnhämorrhagie den Tod 
verursacht haben soll, kann ich in der Literatur nicht finden. 

4. Die Todesursache wurde trotz der Section nicht ermittelt 
bei 2 Kleinhirnabscessen. 

5. Die Todesursache wurde 3 mal nicht ermittelt, weil die 
Section unterblieben ist. 

Ueber die Operation der ursäch^ichen Krankheit 
im Ohre und Schläfenbeine erfahren wir Folgendes: Sie 
wurde nicht operirt 22 mal, 

operirt 33 mal, und zwar: 

1. Vor der Diagnose des Ilirnabscesses 23 mal. 

2. In derselben Narkose mit dem Hirnabscesse 

a) vor demselben 7 mal, 

b) nach „ \ ,, 

3. Während oder nach der Heilung des Hirnabscesses 2 mal. 



*) Ueber den Begriff „Heilung" vergl. S. 146. 

«) Handbuch der Ohrenheilkunde 1893, II 855. ») Ebenda. 

10 
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Die Methoden der Abscesseröffnung waren: 

1. Eröffnung der Schädelhöhle vom ursächlichen Krankheitsherde 
innerhalb des Schläfenbeines aus 6 mal, und zwar bei Gross- 
hirnabscessen 5mal (Sutphen, Schede-Truckenbrod, 
Simon, St udsgaard-Poulson, Kretschmann), bei 
Rleinhirnabscess Imal (Schwartze -Braun). 

2. Verfolgung einer nach aussen führenden Haut- bzw. Knochen- 
fistel (nur bei Grosshirnabscessen) 4 mal (Morand, Schede- 
Truckenbrod, Wegeier, Rehn). 

3. Trepanation bzw. Aufmeisselung der unveränderten Schädel- 
wand: 45 mal. 

Beurtheilung des Heilwerthes der Operation. 

Aus der Zahl der publicirten Erfolge lässt sich noch wenig 
für die Beurtheilung des Heilwerthes der Operation folgern, weil 
die Heilungen offenbar häufiger veröffentlicht worden sind, als die 
Misserfolge. Bei den veröff'entlichten ^ Heilungen^ muss beachtet 
werden, dass häufig die ursächliche Eiterung im Schläfenbeine 
nicht beseitigt worden ist und deshalb die Gefahr einer neuen 
intracraniellen Complication bestehen blieb. Ferner hat in vielen 
Fällen die erzielte ;,Heilung" die Probe der Zeit noch keineswegs 
bestanden. Nur von wenigen Operirten wissen wir, dass sie nach 
mehr als einem Jahre noch lebten (Bark er und Rehn mehr als 
1 Jahr, Poulson 3 Jahre, Schwartze-Braun 6 Jahre). 

Nicht wenig scheint der Ausgang des Falles von der Operations- 
methode abzuhängen. Hierüber gibt folgende Tabelle Auskunft: 



Methode 


Zahl 

der FäUe 


Zahl der 
Heilungen 


Abscess vom primären Krankheitsherde im 
Schläfenbeine aus eröffnet 

Abscess gefunden durch Verfolgung einer 
äusseren Fistel 

Trepanation oder Aufmeisselung der un- 
veränderten Schädelwand 


6 

4 

45 


5 

3 

21 



Bei operirten Kleinhirnabscessen scheint die Prognose schlechter 
zu sein als bei Grosshirnabscessen (s. S. 145). 
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Indication. 

Sobald das Vorhandensein des Abscesses erkannt ist, darf die 
Operation nicht aufgeschoben werden, weil jederzeit Complicationen 
oder Verschlimmerungen eintreten können, welche den Erfolg aus- 
schliessen. Hierher gehört namentlich der Durchbruch von Schläfen- 
lappenabscessen in den Seitenventrikel. 

Wegen der absoluten Tödtlichkeit des nicht eröffneten Ab- 
scesses sollte man als Contraindication nur das Vorhanden- 
sein einer anderen absolut und schnell tödtlichen Krankheit gelten 
lassen. Von den Complicationen des Hirnabscesses gehören hier- 
her nur der Durchbruch in den Ventrikel und die eitrige Lepto- 
meningitis. 

Pachymeningitis, Sinusphlebitis und Pyämie sind selber der 
chirurgischen Heilung zugänglich und bilden deshalb keine Contra- 
indication. 

Methode. 

Es versteht sich von selbst, dass die Eröffnung der Hirn- 
abscesse nur unter strenger Beobachtung aller antiseptischen Cau- 
telen geschehen darf. 

Die gründliche Entfernung des ursächlichen Eiterherdes im 
Schläfenbein ist das erste Erforderniss, sobald sich zu einer Ohr- 
eiterung Hirnsymptome gesellen. Kommt der Kranke erst in Be- 
handlung, wenn bereits deutliche Zeichen eines Hirnabscesses auf- 
getreten sind, so erfordert dieses gefährlichere Uebel die nächste 
Hülfe. Die Beseitigung der Ohr- und Knocheneiterung hat aber 
dann in derselben Narkose, in welcher der Abscess eröffnet wird, 
zu geschehen, oder muss nachfolgen, sobald es der Zustand des 
Kranken erlaubt. 

Zum Abscesse kann man je nach der Art des Falles auf ver- 
schiedene Weise gelangen. Findet sich eine äussere Fistel am 
Schläfenbeine, so ist es natürlich, dass man diese verfolgt, 
um den Abscess zu finden und zu entleeren. Ebenso können 
Fisteln leicht zum Abscesse hinführen, welche diesen 
mit der ursächlichen Eiterung im Schläfenbeine ver- 
binden. Da sich die otitischen Hirnabscesse fast stets an der 
Stelle finden, wo die Knochenkrankheit bis zur Dura vorgeschritten 
ist, so liegt es nahe, die Forderung aufzustellen, dass möglichst 
alle otitischen Hirnabscesse vom kranken Schläfenbeine aus aufge- 
sucht und entleert werden sollten. Dieses Verfahren hat zuerst 

10* 
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Sutphen, ohne Erfolg, versucht. Dann habe ich es auf Grund 
anatomischer und statistischer Verhältnisse angerathen.*) Später 
haben Vohsen,^) Rose^) und Schwartze^) den gleichen Vor- 
schlag gemacht. Schede-Truckenbrod, Simon, Studs- 
gaard-Poulson und Kretschmann haben Grosshirnabscesse, 
Schwartze-Braun einen Kleinhirnabscess auf diese Art eröffnet. 
Nach den Ergebnissen der Statistik hat diese Methode bisher die 
besten Erfolge aufzuweisen (s. S. 146). 

Lässt sich die ursächliche Eiterung im Schläfenbeine nicht bis 
zur Dura verfolgen, so muss man — wie es seither in den meisten 
Fällen geschehen ist — den Schädel am Orte der Wahl er- 
öffnen. Dieser Ort der Wahl wird lediglich bestimmt durch die 
am Sectionstische gewonnene Kenntniss von der Lage otitischer 
Hirnabscesse. Fast alle Operateure, die sich durch das Vorhanden- 
sein gekreuzter Lähmungen verleiten Hessen, über der motorischen 
Region zu trepaniren (Paget, Barker, Dünn und Sachs-Sahli) 
haben den Abscess verfehlt und fanden ihn erst, nachdem sie von 
Neuem tiefer unten trepanirt hatten. 

Noch schlimmer ist es, wenn ein Kleinhirnabscess durch den 
Hinterhauptslappen und das Tentorium hindurch punktirt wird 
(Hutton und Wright), auf welchem Wege der Arachnoideal- 
raum dreimal passirt werden musste. 

Die Stelle, an welcher der Schädel zur Entleerung von Schläfen- 
lappen-Abscessen geöffnet werden muss, umgrenzt v. Bergmann^) 
folgendermassen. Man ziehe ungefähr 5 Centimeter oberhalb des 
Jochbogens eine Parallele zu diesem. ^Hat man so die obere Grenze 
markirt, so lässt sich nicht minder einfach die hintere finden. 
Man construirt sich eine zur Basallinie, d. h. der den unteren 
Orbitalrand mit dem Tuber occipitale verbindenden Linie, eine 
Senkrechte zur Sagittalnaht, die vom hinteren Umfange des Warzen- 
fortsatzes auszugehen hat. Sie stellt die gesuchte hintere Grenze 
vor. Die vordere fällt in eine Linie, welche ihr parallel durch 
das Unterkiefergelenk gelegt wird.^ 

Die Stelle für die Aufsuchung der Kleinhirnabscesse liegt an 
der hinteren Grenze des Warzeufortsatzes. Die Orientirung nach 



') Archiv für Ohrenheilkunde 29, 19—20. 

^) Verhandlungen des X. Internationalen medicinischen Cougresses. 

3) Berliner klinische Wochenschrift 1892 Nr. 27. 

*) Archiv für Ohrenheilkunde 33, 118. 

») 1. c. S. 63. 
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äusseren Anhaltspunkten ist hier wegen der wechselnden Lage des 
Sinus transversus schwierig und unzuverlässig. Man kommt am 
besten zum Ziele, wenn man den Warzenfortsatz, der doch eröffnet 
werden muss, zuerst aufmeisselt und weiter nach rückwärts gehend, 
den absteigenden Theil des Sinus transversus blosslegt. Hinter diesem, 
in dem Winkel, welchen der horizontale und der absteigende Theil 
des Sinus machen, hat man einzugehen, wenn man einen Klein- 
hirnabscess finden will. 

Ist es zweifelhaft, ob der Abscess im Schläfenlappen oder im 
Kleinhirne sitzt, so empfiehlt es sich, die Oefl'nung so anzulegen, 
dass das Knie des Sinus transversus in die Mitte des vorderen 
Randes der Knochenlücke zu liegen kommt. Ein Stück vom hori- 
zontalen Verlaufe des Sinus zieht dann mitten durch die bloss- 
gelegte Dura. Ueber diesem kann man in den hinteren Theil des 
Schläfenlappens, unter ihm in das Kleinhirn eingehen. 

Da dem directen Drucke eines otitischeii Hirnabscesses auf seine nächste 
Umgebung durch das Tcntorlum Halt geboten wird (s. S. lOB), so kann man 
vielleicht durch vergleichende Palpation der auf die angegebene Weise 
neben einander blossgelegten GrosshJrn- und Kleinhirn-Duia ermitteln, auf 
welcher Seite die Spannung grösser und demnach der Abscess zu suchen ist. 

Die meisten Operateure, namentlich die englischen, haben den 
Schädel mittels der Trepan kröne eröffnet. Seltener hat man 
sich des Meisseis bedient. Bei der Wahl des Instrumentes ist zu 
bedenken, dass die Erschütterung des Meisseins den Durchbruch 
eines Abscesses in den Seitenventrikel oder in den Arachnoideal- 
raum herbeiführen könnte (s. S. 22). In einem der von Trucken- 
brod mitgetheilten Fälle (S. 139) sowie bei Martin M. (S. 118) 
wurde die temporäre Resection des Schädeldaches nach 
Wagner durch Bildung eines Hautknochenlappens vorgenommen. 

Die blossgelegte Dura kann über dem Abscesse normal 
aussehen, oder injicirt und verfärbt erscheinen, oder mit Eiter und 
Granulationen bedeckt sein. Wenn ein Abscess direct unter der 
blossgelegten Stelle sitzt, zeigt die Dura in der Regel keine Pul- 
sation, doch hat von Bergmann (s. S. 132) Hirnpuls über dem 
Abscesse gesehen. Fluctuation lässt sich selten deutlich nach- 
weisen (Fall Martin M. S. 118). In dem Falle von Sc hei er (S. 144) 
konnte man durch Palpation der Dura eine resistente Stelle 
auffinden, unter der der Abscess lag. 

Am sichersten führen Fisteln in der Dura zum Abscesse hin 
(Simon, Schwartze). 
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Es war eine unglückliche stunde, in der Hessler im Schwartze'schen 
Handbuche II, S. 642 den Satz niederschrieb: „Ergibt ferner nach Eröffnung 
des Schädels die electrische Reizung der Hirnoberfläche die gleichen Herd- 
symptome, wie sie im Verlaufe der Krankheit beobachtet worden waren, so 
wird der Einschnitt an dieser Stelle in der Tiefe den Abscess eröffnen/ 

Hat man die Dura gespalten, wobei man ihre Gefässe mög- 
lichst vermeidet oder, wenn das nicht angeht, die Blutung sorg- 
fältig stillen muss, so drängt sich häufig die unter vermehrtem 
Drucke stehende und erweichte Hirnsubstanz vor. Doch kann sich 
auch trotz der Nähe eines Abscesses das Hirn normal verhalten. 

Zum Eindringen in das Hirn bedient man sich besser des 
Messers,') als der Hohlnadel. Tiefer als 4 Centimeter darf man 
nicht einschneiden, am Scbläfenlappen wegen der Nähe des Seiten- 
ventrikels, am Kleinhirne, weil hier die otitischen Abscesse nicht 
tiefer liegen. Häufig muss man mehrmals nach verschiedenen 
Richtungen eingehen, bis man den Abscess findet; in Stoker's 
Falle (S. 136) führte erst die neunte Function zum Ziele. Blutungen 
aus Pia-Gefässen stillt man durch Tamponade oder nach Barker 
mittels des Paquelin'schen Thermokauters. Zur Eweiterung des 
Hirnschnittes oder der Punctionsöffuung bedienten sich die eng- 
lischen Autoren mit Vorliebe einer geschlossen eingeführten und 
dann geöffneten Kornzange (Sinus forceps). 

Bei der Einführung des Fingers zur Exploration der Abscess- 
höhle ist die grösste Vorsicht und Schonung nöthig. Die Balg- 
membran des Abscesses ist bisher noch in keinem Falle entfernt 
worden. Einzelne Operateure haben die Höhle vorsichtig und unter 
geringstem Drucke mit einer antiseptischen Flüssigkeit ausgespült 
und dadurch zähschleimigen Eiter oder nekrotische Fetzen heraus- 
befördert, von Bergmann brachte Jodoformäther in die Hirn- 
wunde. Beim Einführen eines Drains, der gerade so wie der 
Einschnitt nicht tiefer dringen darf als 4 Centimeter, ist die grösste 
Vorsicht nöthig, damit man nicht die weiche, den Abscess vom 
Seitenventrikel oder vom Arachnoidealraume trennende Hirnwand 
durchstösst. Es empfiehlt sich, um den Drain Jodoformgaze locker 
einzuführen. 

Der Verband, der häufig von reichlich ausfliessender Cere- 
brospinalflüssigkeit durchtränkt wird, muss oft erneuert werden. 
Trotz der grössten Sorgfalt kommt es nicht selten zu Secretver- 
haltungen in der Tiefe, die sich durch Kopfschmerz, Fieber und 

^) von Bergmann 1. c. 8. 91. 
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Wiederauftreten nach der Operation verschwundener Hirnsymptome 
verrathen. 

Nach der Entleerung des Abscesses schwinden manche Hirn- 
symptome sofort, wie z. B. die Pulsverlangsamung und die Facialis- 
lähmung bei Martin M. (S. 121). Das Sensoriiim ist häufig schon 
beim Erwachen aus der Narkose ungetrübt, und die Neuritis optica 
geht schnell zurück. In andern Fällen bestehen schwere Er- 
scheinungen noch Tage oder Wochen lang fort. Die Verkleinerung 
der Abscesshöhle kommt sehr schnell durch Aneinanderrücken der 
benachbarten Hirntheile zu Stande.^) Es muss deshalb der Drain 
bald gekürzt oder fortgelassen werden. 

Die Entstehung eines Hirn Vorfalls beweist nicht, wie 
einige Autoren annehmen, dass noch ein zweiter Abscess oder ein 
anderer, raumbeschränkender Vorgang in der Schädelhöhle vor- 
handen ist. 

Bis zum Schlüsse der Operationswunde vergingen in 2 Fällen 
(Greenfield [S. 129], Dean |S. 141]) nur 17 Tage, sonst aber 
in der Regel 3—7 Wochen. In den beiden, aus vor-antiseptischer 
Zeit stammenden Fällen (Roux und Mo ran d [S. 127]) erfolgte 
Heilung erst nach 5 bezw. 7 Monaten. 



VIII. 

Hirnembolie in Folge von Thromböse der Carotis bei 
Mitteloh reiterung und Schläfenbeincaries. 

Ist in Folge von Paukenhöhleneiterung oder Caries am Canalis 
caroticus die Wandung der Carotis erkrankt und die Arterie throm- 
bosirt (vgl. S. 10), so können Thrombentheilchen in das Hirn ver- 
schleppt werden und — am leichtesten im Gebiete der gleichseitigen 
Arteria fossae Sylvii, aber auch in anderen Hirntheilen — zu em- 
bolischen Herden führen. Diese Bereicherung unserer Kenntnisse 
verdanken wir dem auf dem Gebiete der Gefässkrankheiten be- 
sonders erfahrenen Kliniker Gairdner und dem Ohrenarzte Barr 
in Glasgow. 



^) von Bergmann, Freie Vereinigung der Chirurgen Berlin's, Sitzung 
vom 14. März 1892. 
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Eine von diesen Autoren^) beobachtete 54-jährige Diabetische hatte links- 
seitige Mittelohreitcrung mit peripherer Facialislähmung. Sie bekam nach 
heftigem Nasenbluten Fieber und rechtsseitige Hemiplegie und starb 24 Stunden 
nach Eintritt der Hirnerscheinungen im Coma. Bei der Section fand man eine auf 
die Schleimhaut beschränkte linksseitige Paukenhöhleneiterung, ferner im Knie 
der Carotis llöthung der Intima und einen prämortalen festhaftenden Thrombus, 
und schliesslich in der Rinde der linken Grosshirnhälfte zahlreiche frische 
embolische Erweichungsherde. 

Gairdner und Barr halten diesen Fall für ein Unicum; 
doch steht derselbe nicht ganz allein. 

In einem von Baizeau^) beobachteten Falle von Erkrankung der Carotis 
und tödtlicher Blutung aus derselben bei Felsenbeincaries ist ein embolischer 
Herd in der Hirnrinde beschrieben, den der Autor jedoch für eine zufällige 
Complication gehalten zu haben scheint. In dem Sectionsberichte heisst es: 
le lobe moyen gauche präsente k sa face inf^rieure une petite tache brune 
lenticulaire qui p^nötre k 5 millimötres de profondeur; dans son centre est 
une gouttelette de pus 6pais, mel6 a la substance c^röbrale ramoUie. Au point 
correspondant l'arachnoide et la pie-mere sont saines; il n*y a ni fausses mem- 
branes ni adhörence. — La surface ext^rieure du rocher, soit du c6t6 de la 
cavit^ encephaliqne, so!t du cöt6 de la base du cräne n'offre rien de particulier.'*) 



*) Glasgow med. Journal, Oct. 1887. 

*) Mitgetheilt bei Marcä, de l'ulceration de la carotide interne dans 
la carie du rocher. Paris 1874. 

^) Die Carotisblutung in Folge von Felsenbeincaries gehört nicht in das 
Gebiet der otitischen Krankheiten des Schädclinhalts, welche in diesem Buche 
abgehandelt werden. 
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Pachymeningitis 25. 
Ausgang 29. . 
Behandlung 33. 
Complicationen 29. 
Diagnose 31. 

Pathologische Anatomie 28. 
Prognose 33. 
Symptome 30. 
Ursachen 26. 
• Vorkommen 25. 
Palpation der Dura 149. 

des Sinus 45. 
Paragraphie 102. 
Paralysen s. Lähmungen. 
Paraphasie 102. 
Paukenhöhle, Anatomie 8. 
Percussion des Schädels 98. 
Phlebitis der Jugularis 48, 50, 59. 
des Sinus cavernosus 47, 57. 
des Sinus circularis 48. 
des Sinus longitudinalis 48. 

des Sinus petrosus superior und inferior 47, 48, 56. 
des Sinus rectus 48. 
des Sinus transversus 45. 
Complicationen 58. 
Dauer 58. 
Diagnose 59, 81. 
Operation 60. 
Prognose 58. 
Symptome 50. 
Ursachen 46. 
Vorkommen 2, 3, 4, 45. 
Pleuritis 55. 

Pons 20, s. auch Brücke. 
Porus acusticus internus 11. 
Prophylaxe 23. 
Ptosis 107. 
Pulsation des Hirns 149. 

des Sinus 75. 
Pulsverlangsamung bei Compression des Vagus 53. 
bei extraduralen Abscessen 31. 
bei Hirnabscess 101, 150. 
bei Leptomeningitis 40. 
Punction des Hirns 150. 

des Sinus 75. 
Pupillen 107, 110. 
Pyämie bei Sinusphlcbitis 53. 
bei Osteophlebitis 78. 
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Pyämie bei Osteophlebitis, Anatomie 78. 

Behandlung 82. 

Diagnose' 81. 

Metastasen 80. 

Prognose 81. 

Symptome 79. 

Vorkommen 78. 
Pyopneumothorax 56. 

Rechte Seite, häufigere Erkankung auf der 15, 26, 36, 46, 91. 
Rectus internus 107. 

superior 107. 
Reflexe 108. 

Besection, temporäre 149. 
Respirationsbewegungen am Sinus 75. 
Retention des Eiters in der Paukenhöhle 21, 36. 
Retropharyngealabscess 29. 

Saccus endolymphaticus 12, 27. 

Sarcom 19. 

Schädelbasis, Bruch der 19. 

Scharlach 19. 

Schläfenlappen, Abscess im 87. 

Senkungsabscess 29. 

Septische Endocarditis 57. 

Nephritis 57. 

Retinitis 57. 
Sinus, s. auch Phlebitis. 

Ausräumung des 76. 

Blutung 49, 77. 

Compression des 77. 

Palpation 75. 

Pulsation 75. 

Respirationsbewegungen 75. 

Thrombose des 77. (s. auch Phlebitis.) 
Sprachstörungen beim extraduralen Abscesse 32, 33. 

bei Hirnabscess 102. 

bei Leptomeningitis 39. 
Spritzen, Gefahren des 22, 24. 
Statistik 1, 72, 145. 
Stauungspapille, bei extraduralem Abscesse 31. 

beim Hirnabscess 100, 150. 

bei Leptomeningitis 40. 

bei Sinusphlebitis 51. 
Strangurie 108. 
Sylvi'sche Spalte 104 109. 
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Taubheit, centrale 102. 
Tegmen tympani, Anatomie 8. 

Caries 9. 
Tentorium 104, 109. 
Thrombose, s. Sinus. 
Todesfälle, Häufigkeit 1, 2, 7. 
Torcular Herophili 48. 

Traumatische Entzündung der Paukenhöhle 19, 37. 
Trepan 149. 

Trigeminusneuralgie 57, 108. 
Trochlearislähmung 57, 107. 
Tuberculose des Ohres und Warzenfortsatzes 19. 

des Hirns 44, 117. 

platter Schädelknochen 25. 
Typhus 19, 81. 

•Uraemie 118. 

Usur der Schädelknochen durch Hirnabscesse 94. 

Vaguslähmung 53. 
Vena auditiva 11, 47. 
Tena frontalis 57. 
Vena ophthalmica 57. 
Ventrikel, Seiten- 110, 111, 150. 
vierter 106, 110. 

Warzenfortsatz 13. 

der Brachycephalen 17. 

der Dolichocephalen 17. 

Knochenvenen im 15. 

der Neger 18. 

der Neugeborenen 14. 

Structur 13, 17. 

Unterschied zwischen dem rechten und linken 15. 
Warzenhöhle, Eingang in die 12. 
Worttaubheit 102. 
Wucherungen, adenoide 19. 

Zucker, s. Diabetes und Melliturie. 
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